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IZVLEČEK 
Uvod: V zadnjih letih je zaznati naraščanje števila porodniških intervencij, predvsem 
indukcij porodov. Njihov namen je zagotoviti boljše porodne izide tako za žensko kot za 
otroka. Vendar pa raziskovalci v svojih raziskavah prihajajo do nekonsistentnih rezultatov 
glede prednosti in slabosti indukcij porodov. Namen: Namena diplomskega dela sta bila 
predstaviti spreminjanje trendov na področju indukcij poroda v Sloveniji od leta 2013 do 
leta 2017 in raziskati, kako se potek in dokončanje induciranih porodov razlikujeta od 
spontanih porodov brez stimulacije ter glede na posamezno metodo indukcije. Metode dela: 
Izvedena je bila retrospektivna kvantitativna raziskava podatkov Nacionalnega 
perinatalnega informacijskega sistema za enoplodne nosečnosti za obdobje od leta 2013 do 
leta 2017. V analizo so bili vključeni inducirani porodi in spontani porodi brez stimulacije. 
S testoma Hi-kvadrat in ANOVA smo ugotavljali razlike v izidih poroda med induciranimi 
porodi in spontanimi porodi brez stimulacije ter razlike v izidih poroda med posameznimi 
metodami indukcije poroda. Rezultati: V Sloveniji je bilo med letoma 2013 in 2017 zaznati 
naraščanje števila induciranih porodov. Inducirani porodi so, v primerjavi s spontanimi 
porodi brez stimulacije, trajali dlje časa in so bili povezani z več nepravilnostmi med 
porodom, več instrumentalno in operativno dokončanimi porodi, večjim deležem 
epiziotomij in pogostejšo potrebo po ročnem luščenju placente ter iztipanju maternice, prav 
tako pa je bilo med njimi več zapletov tretje porodne dobe in potrebe po uporabi analgezije. 
Na porodne izide v določeni meri vpliva tudi metoda indukcije. Razprava in zaključek: 
Tako indukcija poroda kot tudi stimulacija poroda sta se izkazali kot pomembna dejavnika 
za slabše porodne izide, medtem ko na porodne izide pri induciranih porodih do neke mere 
vpliva tudi izbor metode za indukcijo poroda. Glede na to, da je indukcija poroda povezana 
s slabšimi porodni izidi, število indukcij poroda pa narašča, je to pomemben 
javnozdravstveni problem, zato bi bilo smiselno uvesti smernice in priporočila, s katerimi bi 
omejili oziroma zmanjšali naraščanje indukcij porodov. 
 
Ključne besede: indukcija poroda, stimulacija poroda, dokončanje poroda, porodni izidi.  
  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: In recent years, we have witnessed an increase in the number of obstetric 
interventions, especially in induction of labour. The purpose of an intervention is to ensure 
a better labour outcome for both a woman and her baby. However, studies have revealed 
inconsistencies in results regarding the advantages and disadvantages of induction of labour. 
Purpose: The purpose of this diploma work is to present the changing trends in induction of 
labour in Slovenia from 2013 to 2017, and to explore the differences between induced 
labours and spontaneous labours without stimulation in terms of the course and outcome of 
labour. We will also research how induced labours differ based on method of induction of 
labour that was used. Methods: We conducted a retrospective quantitative research into data 
on the singleton pregnancies between 2013 and 2017 gathered by the National Perinatal 
Information System. Our analysis included induced labours and spontaneous labours without 
stimulation. We explored the differences in labour outcomes between induced labours and 
spontaneous labours without stimulation using the Chi-squared test and the ANOVA test. 
We also explored the differences in induced labours based on the method of induction of 
labour that was used. Results: Between 2013 and 2017, the number of induced labours in 
Slovenia was increasing. Induced labours, compared to spontaneous labours without 
stimulation, took longer and were linked to more abnormalities during labour. They were 
also linked to more instrumental and operative deliveries, a higher rate of episiotomy, and 
an increased need for manual removal of placenta. We noted more complications of the third 
stage of labour, and a greater need to use analgesia. Birth outcomes can, to a certain extent, 
also be affected by an method of induction of labour. Discussion and conclusion: Induction 
of labour and stimulation of labour have proven to be important factors for poorer birth 
outcomes, while the birth outcomes of an induced labour is also affected by the method of 
induction of labour that was used. Considering that labour induction is linked to poorer birth 
outcomes, while the number of induced labours is still increasing, we are facing a major 
public health issue. Therefore, it would be reasonable to introduce guidelines and 
recommendations to limit or reduce the rise of induced labours. 
 
Key words: induction of labour, stimulation of labour, mode of delivery, birth outcomes.  
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1 UVOD 
Akt poroda se je zaradi težnje po zagotavljanju večje varnosti že pred desetletji iz intimnega 
domačega okolja preselil v bolnišnično okolje. S prevladovanjem medicinskega pristopa, ki 
porod obravnava kot potencialno patološki proces, in medikalizacijo poroda se je vse bolj 
začelo posegati v fiziološki proces poroda. Takšen pristop je ženske med porodom podvrgel 
številnim porodniškim intervencijam (Benyamini et al., 2017; Christiaens et al., 2013). Ene 
izmed pogostejših, ki se uporabljajo v sodobnem porodništvu, so postopki, kot so 
stimulacija, preindukcija in indukcijo poroda.  
Stimulacija poroda se izvaja, kadar porod traja že dlje časa oziroma ne napreduje dovolj 
hitro, saj popadki niso zadostni. S tem postopkom se želi pospešiti porod in doseči dovolj 
močne in redne popadke (Lavrič, 2015). Preindukcija in indukcija poroda pa se, za razliko 
od stimulacije, izvajata z namenom vzpostavitve začetka poroda. Kadar je maternično ustje 
nezrelo in neugodno za začetek poroda, ta pa je iz določenih medicinskih razlogov indiciran, 
se izvede preindukcija poroda. To je postopek mehčanja in priprave materničnega ustja za 
kasnejšo uporabo metod za sprožitev poroda. Preindukcija je torej predpriprava na indukcijo 
poroda, ki se izvaja na zrelo maternično ustje, kadar je indicirano umetno sproženje poroda 
(Gibson, Waters, 2015). 
S pomočjo opisanih intervencij se želijo zagotoviti hitrejši in varnejši porod ter posledično 
boljši porodni izidi tako za mater kot otroka. Ali je res tako? Raziskovalci namreč v svojih 
raziskavah prihajajo do različnih zaključkov. Če se osredotočimo samo na indukcijo poroda, 
ki je glavna tema tega diplomskega dela, ugotovimo, da raziskovalci stojijo na dveh 
bregovih. Wilson in sodelavci (2010) navajajo, da je pri induciranih porodih več carskih 
rezov, večja pa naj bi bila tudi potreba po instrumentalno dokončanih porodih (Ryan, 
McCarthy, 2016). Grivell in sodelavci (2012) ter Guerra in sodelavci (2009) indukcijo 
poroda povezujejo s slabšimi maternalnimi in perinatalnimi izidi, medtem ko Little in 
Caughey (2015) ugotavljata, da je pri induciranih porodih delež carskih rezov manjši, 
indukcija poroda ob terminu pa naj ne bi bila povezana z več neonatalnimi in maternalnimi 
zapleti (Mishanina et al., 2014). Glede na to, da je opaziti trend naraščanja števila indukcij 
porodov, še vedno pa ni čisto jasno, kako ta vpliva na porodne izide, smo v nadaljevanju 
diplomskega dela preučili prav to tematiko. 
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1.1 Teoretična izhodišča 
Porod je kompleksen proces, ki v svoji fiziologiji zajema številne biokemične in mehanske 
procese (Irani, Foster 2015). Ti procesi povzročijo zorenje cerviksa in krčenje maternice ter 
vodijo do iztisa ploda, popkovnice, posteljice in jajčnih ovojev (Ryan, McCarthy, 2016). 
Začetek poroda je predvsem hormonsko kontroliran. Pomembno vlogo igrajo estrogen, 
progesteron, oksitocin, relaksin, kortikotropin – sproščajoči hormon (ang. 
corticotropin – releasing hormone – CRH), luteinizirajoči hormon (ang. luteinizing 
hormone – LH) in humani horionski gonadotropin (ang. human chorionic 
gonadotropin – hCG) (Irani, Foster, 2015). Progesteron je v nosečnosti zelo pomemben, saj 
inhibira aktivnost miometrija in zavira procese zorenja cerviksa (Pušenjak, 2015). Padec 
progesterona in povišanje vrednosti estrogena povzročita povečano občutljivost miometrija 
na delovanje prostaglandinov in oksitocina ter posledično krčenje maternice (Irani, Foster, 
2015). Relaksin mehča vezivno tkivo in prav tako pripomore k mehčanju cerviksa (Ogrizek 
Pelkič, 2016). Poleg relaksina na zorenje cerviksa vplivajo tudi citokini, encimi sinteze 
dušikovega oksida, prostaglandini, progesteron in estrogen. Proces poroda se večinoma 
začne spontano, v nekaterih primerih pa ta proces zaključka nosečnosti ne poteka tako, kot 
je opisano, ampak se zaradi stanj, ki ogrožajo mater in/ali novorojenčka, porod sproži 
umetno, kar imenujemo indukcija poroda (Ryan, McCarthy, 2016). 
1.1.1 Definicija indukcije in preindukcije poroda 
Indukcija poroda – IP je definirana kot umetno sproženje poroda pred spontanim začetkom 
poroda (Ryan, McCarthy, 2016). V porodništvu se ta intervencija izvaja pogosto (Mishanina 
et al., 2014; Talaulikar, Arulkumaran 2011; NICE – National Institute od Clinical Excellence 
ali Nacionalni inštitut za klinično odličnost, 2008; Wilson, 2007; Bodner-Adler, 2005). V 
razvitih državah je ob terminu inducirana kar tretjina porodov, trend počasnega naraščanja 
incidence indukcij pa je opažen povsod po svetu (WHO – World Health Oranization ali 
Svetovna zdravstvena organizacija, 2011). IP smatramo kot uspešno, če se porod konča 
vaginalno v roku 24 ur pri mnogorodnicah, oziroma 48 ur pri prvorodnicah (Leduc et al., 
2013).  
Na uspešnost vplivajo številni dejavniki. Nekateri izmed teh so starost matere, nuliparost ali 
multiparost, indeks telesne mase – ITM matere, gestacijska starost in ocenjena velikost 
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otroka (Gibson, Waters, 2015; Laughon et al., 2011). Za ocenjevanje verjetnosti uspeha IP 
se v porodništvu uporablja tudi modificirana Bishopova lestvica (Tabela 1) (Ryan, 
McCarthy, 2016). Lestvica ocenjuje zrelost cerviksa, pri tem pa upošteva 5 determinant: 
pozicijo cerviksa, konsistenco cerviksa, položaj vodilnega plodovega dela – VPD  glede na 
interspinalno linijo, dilatacijo in krajšanje cerviksa oziroma dolžino cerviksa (Leduc et al., 
2013; McCarthy, Kenny 2013).  
Tabela 1: Modificirana Bishopova lestvica (Ryan, McCarthy, 2016) 
Parameter Rezultat 
 
0 1 2 3 
pozicija zadaj sredina spredaj - 
konsistenca trd srednje mehak mehak - 
položaj VPD  
(glede na interspino) 
–3 –2 –1/0 +1/+2 
dilatacija  0 cm 1–2 cm 3–4 cm 5–6 cm 
krajšanje 
 ali  
dolžina cerviksa 
0–30 % 
 
4 cm 
31–50 % 
 
2–4 cm 
51–80 % 
 
1–2 cm 
> 80 % 
 
< 1 cm 
 
Če je medenično ustje po Bishopovi lestvici 5 ali več, pomeni, da je cerviks zrel, kar 
napoveduje uspešno predispozicijo za vaginalni porod (Gibson, Waters, 2015; Laughon et 
al., 2011), ocena manj kot 5 pa pomeni, da je cerviks nezrel in posledično manj ugoden za 
začetek poroda (Laughon et al., 2011). Nižja ocena po Bishopovi lestvici ni nujno 
napovednik neuspešne indukcije ali neuspešnega vaginalnega poroda, ampak je pokazatelj, 
da je treba cerviks najprej »pripraviti« oziroma zmehčati; ta postopek imenujemo 
preindukcija poroda (Gibson, Waters, 2015). Ocena po Bishopovi lestvici nam je lahko v 
pomoč tudi pri izbiri metode za IP (Ryan, McCarthy, 2016).  
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1.1.2 Indikacije za indukcijo poroda 
IP je indicirana, kadar, zaradi določenega stanja pri materi ali plodu, čakanje na spontan 
začetek poroda prinaša večje tveganje za slabši izid poroda kot prekinitev nosečnosti s 
sprožitvijo poroda, hkrati pa je v dani situaciji vaginalni porod ocenjen kot najprimernejši 
oziroma najvarnejši način poroda (Rimmer, 2014). Nekatere maternalne in fetalne indikacije 
za IP so predstavljene v Tabeli 2, v nadaljevanju pa bodo opisane le najpogostejše. 
Tabela 2: Indikacije za indukcijo poroda (povzeto po Mozurkewich et al., 2009) 
Maternalne indikacije 
poterminska nosečnost mnogoplodna nosečnost 
hipertenzivne motnje, preeklampsija, 
eklampsija 
gestacijski diabetes mellitus 
intrahepatična holestaza srčne bolezni 
hepatitis rak 
izražena želja sistemski eritematozni lupus 
Fetalne indikacije 
znotrajmaternični zastoj rasti makrosomija 
fetalne anomalije intrauterina smrt ploda 
Horio-placentarne indikacije 
oligohidramnij horioamnionitis 
prezgodnji predčasni razpok mehurja predčasni razpok mehurja 
1.1.2.1 Poterminska nosečnost 
Nosečnost teoretično traja 280 dni ali 40 tednov od prvega dne zadnje menstruacije, vendar 
se v praksi le redko konča prav na predviden datum poroda (PDP) (Lavrič, 2015). V Sloveniji 
je leta 2015 je največ (72 %) žensk rodilo med 39. in 41. tednom gestacijske starosti (Euro-
Peristat, 2018). Če nosečnost traja več kot 42. tednov, govorimo o poterminski nosečnosti 
(Pajntar, 2015b). Po podatkih NICE (2008) je takšnih nosečnosti približno 5–10 %.  
Poterminska nosečnost zvišuje tveganje tako za neonatalno obolevnost in umrljivost kot tudi 
za maternalno umrljivost (Caughey et al., 2008). Natančneje: perinatalna umrljivost pada z 
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naraščanjem gestacijske starosti in je najnižja ob PDP, nato pa spet naraste (Novak Antolič, 
Verdenik, 2015). Caughey (2015) navaja, da je po dopolnjenem 42. tednu dvakrat višja, po 
43. tednu pa kar štirikrat višja kot ob PDP. Pri podaljšani nosečnosti najpogosteje pride do 
placentarne insuficience, ki se odraža z mekonijsko plodovnico, oligohidramnijem, 
suspektnim ali patološkim kardiotokografskim zapisom (CTG) ter specifičnimi značilnostmi 
novorojenčka – manj podkožnega maščevja in suha ter nagubana koža (Caughey, 2015). 
Pogosto pri novorojenčku pride do aspiracije mekonija, obporodne asfiksije, nižje ocene po 
APGAR-jevi lestvici (ocena otrokove vitalnosti, ki ocenjuje otrokovo mišično (A – activity), 
srčno (P – pulse), nevrološko (G – grimase) dejavnost, otrokov izgled (A – apearence) in 
dihanje (R – respiration)), zaradi makrosomije pa so pogoste tudi obporodne poškodbe, kot 
so zlom ključnice, poškodba brahialnega pleteža in kefalhematom (Pajntar, 2015b). 
Makrosomija ploda prinaša tudi glavna tveganja za porodnico, saj je večja verjetnost za 
raztrganine presredka, več pa je tudi distocij ramen in carskih rezov (Caughey, 2015). Felc 
(2008) navaja, da prenošenost (otrok, rojen po dopolnjenem 42. tednu nosečnosti) plodu ne 
prinaša koristi, temveč mu škodi. Po prekoračenem PDP je indicirano poostreno spremljanje 
nosečnice in ploda (Lavrič, 2015). 
Avtorji, predstavljeni v nadaljevanju, opisujejo nekatera stanja, ki so lahko ogrožajoča za 
mamo in/ali otroka. 
1.1.2.2 Hipertenzija, preeklampsija, eklampsija 
Pri nosečnicah se srečujemo z dvema vrstama hipertenzije. Prva je kronična hipertenzija, pri 
kateri je krvni tlak povečan že pred nosečnostjo, druga pa je nosečnostna hipertenzija, ki se 
prvič pojavi v času nosečnosti (Lavrič 2015; ACOG – American College of Obstetricians 
and Gynecologists ali Ameriški kongres porodničarjev in ginekologov, 2013a). Kronična 
hipertenzija je prisotna pri 22 % žensk v rodnem obdobju (Lavrič, 2015), vendar pa na 
zaplete v nosečnosti vpliva le v manjši meri (1–5 %) (Bateman et al., 2012). Zapleti, ki se 
pogosto pojavljajo, so abrupcija placente, placentarna insuficienca in posledično intrauterini 
zastoj rasti ploda (ang. intrauterine growth restriction – IUGR), oligohidramnij in 
prezgodnji porod (Lavrič, 2015). Če je kronična hipertenzija ustrezno obravnavana, je večina 
nosečnosti normalna, rezultat tega pa je tudi zdrav plod (Lavrič, 2015). V osnovi ločimo 
primarno hipertenzijo, ki je najverjetneje gensko pogojena in obsega 90–95 % vseh 
kroničnih hipertenzij (Lavrič, 2015), ter sekundarno hipertenzijo, ki se pojavi v 5–10 % 
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primerov (Lavrič, 2015; Livingston, Sibai, 2001), vzrok zanjo pa so lahko sladkorna bolezen 
(Bateman et al., 2012; Livingston, Sibai, 2001), bolezni ščitnice (Bateman et al., 2012; 
Livingston, Sibai, 2001), bolezni ledvic (Lavrič, 2015; Livingston, Sibai, 2001) in tumorji 
nadledvičnih žlez (Lavrič, 2015) idr. 
Nosečnostna hipertenzija se pojavlja pri približno 30 % žensk, ki trpijo za hipertenzivnimi 
motnjami v nosečnosti (Subki et al., 2018). O nosečnostni hipertenziji govorimo, kadar se 
povišan krvni tlak pojavi po 20. tednu nosečnosti (Lavrič, 2015; ACOG, 2013a). 
Diagnostični kriterij je krvni tlak ≥ 140/90 mm Hg pri dveh merjenjih, proteinurija pa ni 
pridružena ali pa so proteini v urinu samo v sledovih (Lavrič, 2015). Tako kronična kot 
nosečnostna hipertenzija se lahko nadaljujeta v preeklampsijo (Lavrič, 2015).  
Preeklampsija je multisistemska bolezen (Fabjan Vodušek, Novak Antolič, 2015), za katero 
je značilna motnja v delovanju placente, ki se pojavi zaradi nepravilne invazije trofoblasta v 
maternične žile, kar vodi do razsežne motnje v delovanju žilnega endotela in posledično 
vazospazma po 20. tednu nosečnosti (Lavrič, 2015). Glede na potek bolezni ločimo blago in 
težko preeklampsijo (Cerar, 2016). Diagnostični kriterij za blago preeklampsijo je sistolični 
tlak od 140 do 159 mm Hg in/ali diastolični tlak od 90 do 109 mm Hg pri dveh meritvah v 
razmaku šestih ur za nosečnice, ki do 20. tedna niso imele povišanega krvnega tlaka, ter 
povečanje sistoličnega tlaka za 30 mm Hg ali diastoličnega tlaka za 15 mm Hg za nosečnice, 
ki so že imele povišan krvni tlak (Lavrič, 2015). Proteini v urinu so 1+ do 2+. Znaki težke 
preeklampsije so: sistolični tlak ≥ 160 mm Hg in/ali diastolični tlak ≥ 110 mm Hg, 
proteinurija 3+ ali več, oligurija, epigastrična bolečina ali bolečina pod desnim rebrnim 
lokom, motena funkcija jeter, trombocitopenija, glavobol, hiperefleksija, fotofobija in 
zamegljen vid (Cerar, 2016).  
Dejavnikov tveganja za nastanek preeklampsije je veliko. Večja verjetnost za pojav bolezni 
je pri prvorodnicah (Fabjan Vodušek, Novak Antolič, 2015; Lavrič, 2015), zelo mladih 
(Fabjan Vodušek, Novak Antolič, 2015) in starejših nosečnicah (starejše od 35 let) ter 
nosečnicah, ki so imele povišan krvni tlak že pred nosečnostjo (Fabjan Vodušek, Novak 
Antolič, 2015; Lavrič, 2015). Prav tako so dejavniki tveganja za nastanek preklamspije tudi 
kronična ledvična bolezen, prisotnost preeklampsije v prejšnji nosečnosti, prisotnost 
preeklampsije v družini (mama ali sestra), debelost in sladkorna bolezen (Fabjan Vodušek, 
Novak Antolič, 2015; Lavrič, 2015). Večja pojavnost preeklampsije je tudi pri 
antifosfolipidnem sindromu in mnogoplodnih nosečnostih (Fabjan Vodušek, Novak Anotlič, 
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2015; Lavrič, 2015), pri oploditvah z biomedicinsko pomočjo in pri ženskah, ki imajo 
novega partnerja (Fabjan Vodušek, Novak Antolič, 2015). Preeklampsija je eden izmed 
glavnih vzrokov za maternalno umrljivost (15–20 %) in obolevnost, perinatalno umrljivost, 
prezgodnji porod in IUGR (Fabjan Vodušek, Novak Antolič, 2015). Zapleti, ki se pojavijo 
pri materi, so abrupcija placente (1–4 %), sindrom HELLP (ang. Hemolysis, Elevated Livere 
enzymes, Low Platelet count), ki se kaže kot hemoliza, povišani jetrni encimi in zmanjšano 
število trombocitov (10–20 %), pljučni edem ali aspiracija (2–5 %), akutna ledvična 
odpoved (1–5 %) ter jetrna odpoved ali krvavitev (< 1 %), v nekaterih primerih pa lahko 
pride tudi do možganske kapi ali celo smrti matere. Pri plodu sta najpogostejša zapleta 
prezgodnji porod (15–67 %) in IUGR, v manj kot 1 % lahko pride do hipoksične okvare 
možganov, v 1–2 % pa do perinatalne smrti (Sibai et al., 2005).  
Kot zaplet preeklampsije se lahko pojavi tudi eklampsija (Lavrič, 2015). Fabjan Vodušek in 
Novak Antolič (2015) navajata, da je eklampsija najtežja oblika hipertenzivne motnje. Kaže 
se kot tonično-klonični krči z izgubo zavesti (Cerar, 2016). Simptomi, ki nakazujejo na 
eklamptični napad, so hud glavobol, bliskanje pred očmi, motnje vida, motnje zavesti, 
epigastrična bolečina in oligurija (Fabjan Vodušek, Novak Antolič, 2015). Eklamptični 
napad se lahko pojavi pred, med in še 48 ur po porodu, zato je treba rizične nosečnice še 
posebej spremljati (Cerar, 2016). 
Hipertenzivne motnje – hipertenzija, preeklampsija in eklampsija se pogosteje pojavljajo pri 
nosečnicah z nosečnostno sladkorno boleznijo, ki je opisana v nadaljevanju. 
1.1.2.3 Nosečnostna sladkorna bolezen 
Zaradi humanega placentarnega laktogena in kortizola, ki inhibirata delovanje inzulina, se v 
nosečnosti razvije rezistenca na inzulin. Pri večini žensk se kot odgovor na to stanje ustrezno 
poveča izločanje inzulina, pri nekaterih pa to povečanje ni zadostno (Lavrič, 2015). Takrat 
govorimo o gestacijskem diabetesu. Gestacijski diabetes mellitus ali nosečnostna sladkorna 
bolezen (NSB) se pojavlja v 7–17 % vseh nosečnosti (Čokolič et al., 2016). Definirana je 
kot motnja tolerance za glukozo, ki se pojavi v nosečnosti, vendar pa ne dosega tiste stopnje, 
ki je kriterij za postavitev diagnoze sladkorne bolezni (Tomažič, Sketelj, 2011). V Sloveniji 
od leta 2011 na NSB testirajo vse nosečnice (Lavrič, 2015; Tomažič, Sketelj, 2011). Prvo 
testiranje se opravi že ob prvem pregledu, kjer izmerimo vrednosti krvnega sladkorja na 
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tešče. Če je vrednost krvnega sladkorja ≥ 7,0 mmol/l, govorimo o nediagnosticirani 
sladkorni bolezni (SB), ki je bila prisotna že pred nosečnostjo. Vrednost krvnega sladkorja, 
ki znaša ≥ 5,1 mmol/l in < 7,0 mmol/l, označimo kot NSB (Tomažič, Sketelj, 2011). 
Vrednosti < 5,0 mmol/l opredelimo kot normalen izvid, takšne nosečnice pa napotimo na 
dodatno testiranje z obremenilnim glukoznotolerančnim testom – OGTT med 24. in 
28. tednom nosečnosti (Čokolič et al., 2016; Tomažič, Sketelj, 2011). Na tem testu nosečnici 
najprej na tešče izmerimo krvni sladkor, nato pa popije 75 g glukoze. Vrednosti krvnega 
sladkorja nato izmerimo po eni uri in nato še po dveh. Nosečnici diagnosticiramo NSB, če 
so vrednosti krvnega sladkorja na tešče 5,1 mmol/l ali več, po eni uri nad 10,0 mmol/l, po 
dveh urah pa več kot 8,5 mmol/l (Tomažič, Sketelj, 2011). 
Hiperglikemija v nosečnosti povečuje tveganje za zaplete pri plodu in nosečnici. NSB vpliva 
na večjo perinatalno umrljivost (Čokolič et al., 2016), več je intrauterinih smrti, razvojnih 
nepravilnosti (povišana raven inzulina namreč deluje teratogeno) (HAPO – The 
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome ali Hiperglikemija in težji zaleti v 
nosečnosti, 2010), več je makrosomije in z njo povezanih poškodb (Hawdon, 2011), višji je 
tudi delež dihalnih stisk ploda, saj inzulin zavira dozorevanje pljuč, pri plodu pa se lahko 
pojavita tudi hipoglikemija in policitemija (Lavrič, 2015). HAPO (2008) navaja, da so pri 
novorojenčku mame z NSB pogosti hiperbilirubinemija, hipokalcemija in eritem. NSB pri 
materi poveča verjetnost, da se razvijejo hipertenzija, preeklampsija in eklampsija (Lavrič, 
2015), večja je maternalna morbiditeta, višji je delež carskih rezov (HAPO, 2008), pojav 
NSB pa pomeni tudi večje tveganje za kasnejši nastanek SB tipa 2 (Ali, Dornshorst, 2011).  
Dejavniki tveganja za NSB so debelost (ITM > 30) (Alfadhli, 2015; Lavrič, 2015), starost 
matere nad 25 let (Alfadhli, 2015; Lavrič, 2015), NSB v prejšnji nosečnosti, sladkorna 
bolezen v družini, velik otrok v prejšnji nosečnosti (več kot 4000 g) (Čokolič et al., 2016; 
Alfadhli, 2015; Lavrič 2015), sindrom policističnih jajčnikov (Alfadhli 2015; Callesen et al., 
2012) ter večplodna nosečnost (Callesen et al., 2012). Če NSB niso pridružene še druge 
nepravilnosti oziroma diagnoze, WHO (2011) ne priporoča rutinske indukcije poroda pred 
41. tednom gestacijske starosti. 
V nadaljevanju je opisan oligohidramnij, ki je, kot navajata Bachhav in Waikar (2014), 
najpogostejša indikacija za indukcijo poroda. 
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1.1.2.4 Oligohidramnij  
V amnijski votlini je plod obdan z bistro tekočino, ki jo imenujemo plodovnica. Njene naloge 
so, da ščiti plod pred poškodbami, omogoča razvoj pljuč in gibanje ploda, ohranja 
temperaturo ter omili gibe ploda, da niso preveč boleči za mamo (Lavrič, 2015). Količina 
plodovnice skozi nosečnost narašča (Bušat, 2016). Plodovnice je največ med 30. in 
34. tednom (1000 ml), nato pa količina upade. Ob roku znaša približno 800 ml 
(Lavrič, 2015). Količino plodovnice ugotavljamo s pomočjo UZ, kjer merimo indeks 
plodovnice (ang. amniotic fluid index – AFI). Uterus razdelimo na štiri enake kvadrante in 
izmerimo najgloblji žep vsakega kvadranta. Seštevek najglobljih žepov je AFI (Bušat, 2016). 
O normalni količini plodovnice govorimo, kadar je AFI med 5 in 24 cm (Lavrič, 2015), če 
pa je AFI manj kot 5 cm, govorimo o oligohidramniju (Bušat, 2016). V literaturi zasledimo 
tudi oznako mejne vrednosti AFI. Jamal in sodelavci (2016) navajajo, da so mejne vrednosti 
AFI med 5 in 8 cm.  
Oligohidramnij je povezan z večjim deležem zapletov v nosečnosti in višjo perinatalno 
umrljivostjo ter obolevnostjo (Bachhav, Waikar, 2014). Več je mekonijske plodovnice, 
aspiracije mekonija, in carskih rezov, oligohdramnij pa je povezan tudi s slabšo oceno po 
APGAR-jevi (< 7 po 5 min), fetalnim distresom in manjšo porodno težo (otroci, ki so 
prelahki za gestacijsko starost (ang. small for gestational age – SGA)) (Alchalabi et al., 
2016; Bachhav, Waikar 2014). Vzrokov za nastanek oligodramnija je več, najpogostejši pa 
so razpok plodovih ovojev, posterminska nosečnost, prirojene nepravilnosti ploda (agnezija 
ledvic, cistična displazija ledvic, obstrukcija urinarnega trakta), sindrom transfuzije dvojčka 
k dvojčku (ang. twin-to-twin transfusion syndrome), intrauterina smrt ploda ter IUGR 
(Bušat, 2016). 
1.1.2.5 Intrauterini zastoj rasti 
O intrauterinem zastoju rasti (IUGR) govorimo, kadar plod raste počasneje, kot je 
pričakovano, in je, glede na njegovo gestacijsko starost, ocenjena teža pod 10. percentilo 
(Sharma et al., 2016), najbolj ogroženi pa so tisti, ki so pod 3. percentilo (Lavrič, 2015). 
Diagnozo IUGR postavimo na osnovi biometrije ploda, ki zajema štiri meritve: biparietalni 
premer glave (ang. biparietal diameter – BIP), obseg glave (ang. head circumference – HC), 
obseg trebuha (ang. abdominal circumference – AC) in dolžino stegnenice (ang. femur 
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lenght – FL). V literaturi se pri IUGR pojavlja tudi izraz »prelahek za gestacijsko starost« 
(Unterscheinder et al., 2013; Faraci et al., 2011). Takšni plodi so lahko zdravi, 
konstitucionalno majhni ali pa zaostajajo v rasti. Vendar pa ti, ki zaostajajo v rasti, niso nujno 
tudi prelahki za gestacijsko starost (Premru Sršen, 2016). Vzroki za nastanek IUGR so lahko 
na strani matere, ploda ali placente, lahko pa do zastoja rasti pride zaradi kombinacije vseh 
treh dejavnikov (Premru Sršen, 2016). Glede na to, kako plod zaostaja v rasti, ločimo 
simetrični, asimetrični in kombinirani IUGR (Sharma et al., 2016). Normalna plodova rast 
je prikazana na Sliki 1. 
Simetrični IUGR prepoznamo po tem, da ultrazvočne meritve BIP, HC, AC in FL 
enakomerno zaostajajo v rasti (Slika 2) (Sharma et al., 2016). Vzrok za to so lahko genetske 
predispozicije (majhni starši), kromosomske in genske nepravilnosti, prirojene anomalije, 
kongenitalne infekcije, zloraba alkohola in drog oziroma kajenje matere ter mnogoplodna 
nosečnost (Lavrič, 2015). Za asimetrični IUGR je značilno, da so BIP, HC in FL primerni 
glede na gestacijsko starost ploda, medtem ko AC v rasti zaostaja (Slika 3) (Sharma et al., 
2016). Lavrič (2015) navaja, da se asimetrični zastoj pojavi kasneje v nosečnosti, in sicer po 
20. ali 28. tednu. Vzrok zanj je placentarna insuficienca (Premru Sršen, 2016), ki je lahko 
posledica hipertenzivnih motenj, preeklampsije ali srčnih bolezni (Lavrič, 2015). Pri 
kombiniranem IUGR plod pri vseh meritvah zaostaja v rasti, najbolj izrazit pa je zaostanek 
pri ultrazvočni meritvi AC (Premru Sršen, 2016) (Slika 4). IUGR je lahko znak resne 
ogroženosti ploda (Faraci et al., 2015), zato je treba takšne nosečnosti redno in podrobno 
spremljati (ACOG, 2013b). Stanje ploda spremljamo s pomočjo nestresnega testa (NST), ki 
zajema predporodno kardiotokografijo (z njo odkrivamo hipoksemijo ploda, ki se kaže z 
manjšo variabilnostjo plodovega srčnega utripa (PSU)), dopplersko preiskavo (če je vzrok 
za zastoj rasti v zmanjšanem delovanju posteljice, se upor v popkovni arteriji poveča, kar 
ovira pretok hranil in kisika, posledično pa pride do povečanja pretoka v možganskih 
arterijah in nato padca pretoka krvi v venskem duktusu, ko pomanjkanje kisika prizadene 
srčno mišico) ter biofizičnim profilom (BFP), s katerim ocenjujemo tonus ploda, plodove 
gibe, plodove dihalne gibe in količino plodovnice (Premru Sršen, 2016). Če zaznamo, da je 
plod resno ogrožen, je treba nosečnost zaključiti z indukcijo poroda (ACOG, 2013b). 
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Slika 1: Normalna plodova rast (prirejeno po 
Assejev et al., 2004) 
 
Slika 2: Simetrični zastoj plodove rasti 
(prirejeno po Assejev et al., 2004) 
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Slika 3: Asimetrični zastoj plodove rasti 
(prirejeno po Assejev et al., 2004)  
 
Slika 4: Kombinirani zastoj plodove rasti 
(prirejeno po Assejev et al., 2004) 
Postopek IP se lahko začne, ko ženska poda informiran pristanek. Obveščena mora biti o 
indikaciji, izbiri metode ter potencialnih tveganjih in posledicah IP ali njene zavrnitve 
(Leduc et al., 2013). 
V nadaljevanju so opisani različni načini indukcije in preindukcije poroda. 
1.1.3 Načini indukcije poroda 
Za induciranje poroda se uporabljajo mehanske in farmakološke metode.  
1.1.3.1 Mehanske metode 
Mehanske metode IP se uporabljajo že stoletja (Goel et al., 2015). Delujejo neposredno na 
dilatacijo cerviksa ter stimulirajo izločanje prostaglandinov iz amniona, horiona in decidue 
(Durie et al., 2015). So cenovno dostopnejše in imajo manj stranskih učinkov kot 
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farmakološke metode (Leduc et al., 2013). Kljub številnim prednostim pa NICE (2008) ne 
priporoča rutinske uporabe mehanskih metod. 
Foley kateter je najpogostejša mehanska metoda, ki se uporablja za indukcijo in preindukcijo 
poroda (Durie et al., 2015). Kateter sterilno uvedemo v cervikalni kanal in balonček 
napolnimo s sterilno fiziološko raztopino. Pustimo ga delovati 12–24 ur, lahko pa sam izpade 
že prej (Leduc et al. 2013). Pritisk, ki ga izvaja na cerviks, razteguje spodnji segment uterusa, 
kar stimulira izločanje lokalnih prostaglandinov in posledično zorenje cerviksa (Ryan, 
McCarthy, 2016). Absolutne kontraindikacije za uporabo Foley katetra so placenta praevia 
in nizko ležeča placenta, relativne pa krvavitev, razpok mehurja in genitalna infekcija (Leduc 
et al., 2013). 
Indukcija in preindukcija s pomočjo ekstraamnijskih tekočin poteka tako, da preko Foley 
katetra, ki je vstavljen v cervikalni kanal, spuščamo sterilno fiziološko raztopino (Ryan, 
McCarthy, 2016). Tekočina teče s hitrostjo 30–40 ml/h (Goel et al., 2015) in se nabira med 
amnionom in spodnjim segmentom uterusa ter tako lušči plodove ovoje, kar povzroči 
povečano izločanje prostaglandinov in citokinov (Durie et al., 2015). 
Osmotski dilatatorji so nekoliko manj znana metoda preindukcije poroda. Izdelani so iz 
naravnih ali sintetičnih hidrofilnih materialov, kot so na primer morske alge (laminaria), ali 
lamicel-polivinilnih alkoholnih polimerov (Goel et al., 2015). Dilatator se med vaginalnim 
pregledom sterilno vstavi v endocervikalni kanal (Drunecký et al., 2015) tako, da je spodnji 
del še viden v nožnici (Sciscione, 2014). Material iz okolnega tkiva absorbira vlago, zaradi 
česar dilatator nabrekne in tako razteguje maternični vrat ter posledično vpliva na dilatacijo 
in krajšanje cerviksa (Drunecký et al., 2015). Dilatatorji so različnih velikosti (od 2 do 
10 mm). Lahko se jih vstavi tudi več naenkrat, vendar je treba paziti, da zaradi prevelikega 
pritiska ne poškodujejo vaginalne stene (Sciscione, 2014). Delovati jih pustimo 12–24 ur 
(Ryan, McCarthy, 2016).  
Luščenje plodovih ovojev (ang. stripping) je, kot navajajo Boulvain in sodelavci (2005), 
relativno preprosta metoda IP. Izvaja se tako, da med vaginalnim pregledom v cervikalnem 
kanalu s krožnimi gibi prstov odluščimo ovoje s spodnjega uterinega segmenta (Pajntar, 
2015a). To poveča produkcijo prostaglandinov, kar povzroči zorenje cerviksa (Goel et al., 
2015). Če ovojev ni mogoče doseči, se nekateri izvajalci odločijo za raztegovanje cerviksa, 
če je cerviks zaprt, pa si lahko pomagajo z masažo, s pomočjo katere, prav tako kot z 
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luščenjem, stimuliramo izločanje prostagladinov (Yildirim et al., 2010). Luščenje plodovih 
ovojev ni formalna metoda IP (Pajntar, 2015a). WHO (2011) priporoča, da se uporablja le 
kot metoda za zmanjševanje potrebe po formalnih metodah IOL. 
Amniotomija ali umetno predrtje mehurja (UPM) oziroma plodovih ovojev je najpogostejša 
metoda, ki se uporablja za induciranje in pospeševanje poroda (Pajntar, 2015a). V 
porodništvu se uporablja že več desetletij (Ghafarzadeh et al., 2015). Z UPM stimuliramo 
delovanje prostaglandinov in oksitocina, kar povzroči pojav in okrepitev popadkov 
(Rimmer, 2014). Pri izvedbi postopka ženska leži v litotomnem položaju. Med vaginalnim 
pregledom izvajalec otipa VPD in jajčni mehur ter nato med prsti v cervikalni kanal uvede 
amniohook in z drgnjenjem od zadaj naprej poskuša predreti ovoje (Pajntar, 2015a; Rimmer, 
2014). Po končanem postopku je treba preveriti, ali je med izvedbo izpadla popkovnica ali 
kak plodov del, kar predstavlja nujno stanje v porodništvu (Leduc et al., 2013). Indicirano je 
tudi spremljanje plodovega stanja s CTG. WHO (2011) in NICE (2008) odsvetujeta IP samo 
z UPM, saj je povezana z nižjim deležem uspešnih vaginalnih porodov v 24 urah od izvedbe 
postopka (Goel et al., 2015). Zaradi večje uspešnosti se v večini primerov pozneje doda še 
sintetični oksitocin (Goel et al., 2015; Pajntar, 2015a). Ta spada pod farmakološke metode 
za IP, ki so opisane v nadaljevanju. 
1.1.3.2 Farmakološke metode 
Farmakološke metode delujejo tako, da z aplikacijo zdravil, sintetičnih hormonov in 
zaviralcev hormonov začnejo proces poroda (Goel et al., 2015). V ta namen se v 
farmacevtski industriji uporabljajo prostaglandini (dinoproston) in antagonisti 
prostaglandinov (misoprostol), antiprogesteroni (mifepriston) ter oksitocin (Gilstrop, 
Sciscione, 2015), ki bodo predstavljeni v nadaljevanju. 
Prostaglandini so ciklične maščobnokislinske spojine, ki jih uvrščamo med tkivne hormone 
(Gilstrop, Sciscione, 2015). V porodništvu so v uporabi že od leta 1960 (Pajntar, 2015a). 
Delujejo tako, da povečajo kontraktilnost gladkega mišičja maternice in pomagajo pri 
zorenju cerviksa (Gilstrop, Sciscione, 2015). Uporaba prostaglandinov je indicirana le pri 
nezrelem cerviksu (Pajntar, 2015a), torej se uporablja za preindukcijo. Najpogosteje se v 
porodništvu uporablja prostaglandin E2 (dinoproston) – PGE2 (Goel et al., 2015), ki se ga 
aplicira lokalno, in sicer globoko v zadnji forniks nožnice (Ryan, McCarthy, 2016), v obliki 
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vaginalet ali gela (Pajntar, 2015a) ali v infuziji (NICE, 2008). Ryan in McCarthy (2016) 
navajata, da sta pogostost uporabe in optimalna doza prostaglandinskih preparatov še vedno 
nejasni. NICE (2008) priporoča ciklično odmerjanje: en odmerek vaginalnega PGE2 
(vaginalet ali gela), ki mu po 6 urah sledi drugi odmerek, če prvi odmerek ni dovolj 
učinkovit; dva odmerka sta tudi maksimalna dovoljena doza. Po aplikaciji mora ženska ležati 
vsaj 30 min, zaradi nevarnosti pojava hiperstimulacije pa je indicirano tudi snemanje CTG 
(WHO, 2011). Tako WHO (2011) kot NICE (2008) priporočata PGE2 kot primarno metodo 
IP. 
Namesto PGE2 se ponekod uporablja misoprostol (Ryan, McCarthy, 2016). Misoprostol je 
sintetični analog prostaglandina E1 (Leduc et al., 2013). Lahko se ga zaužije oralno ali vstavi 
v nožnico (McCarthy, Kenny, 2013). Misoprostol je cenejši in stabilnejši pri sobni 
temperaturi kot PGE2 (Goel et al., 2015). Priporoča se uporaba nižjih odmerkov: 25 μg na 
6 ur za vaginalno uporabo in 20–25 μg na 4 ure za oralno uporabo, saj je pri teh dozah manjša 
incidenca hiperstimulacije (WHO, 2011). Pajntar navaja (2015a), da misoprostol ni 
registriran za uporabo v nosečnosti. Njegova uporaba se priporoča samo pri IP zaradi 
intrauterine smrti ploda (NICE, 2008). 
Mifepriston je steroidno antiprogesteronsko in antiglukokortikoidno zdravilo (Gilstrop, 
Sciscione, 2015). Veže se na progesteronske receptorje in tako inhibira delovanje 
progesterona (Goel et al., 2015). Progesteron je pomemben hormon, saj vzdržuje nosečnost 
tako, da zavira kontrakcije maternice in ohranja strukturo cerviksa (Pušenjak, 2015). Z 
mifepristonom dosežemo, da količina progesterona pade, to pa povzroči večjo občutljivost 
miometrija na delovanje prostaglandinov, povzroči pa tudi mehčanje cerviksa in povečanje 
aktivnosti maternice (Athawale et al., 2013). Zdravilo se aplicira oralno (Gilstrop, Sciscione, 
2015), uporablja pa se izključno za IP pri prekinitvi nosečnosti (Goel et al., 2015). 
Oksitocin je hormon zadnjega režnja hipofize (Leduc et al., 2013). Deluje na celice gladkih 
mišic v maternici in povzroča kontrakcije maternice (Gilstrop, Sciscione, 2015). Za IP se v 
porodništvu uporablja sintetični oksitocin (Ryan, McCarthy, 2015). Pajntar (2015a) navaja, 
da je to najpogostejša metoda indukcije in stimulacije poroda, ki se uporablja že od leta 1950 
(Leduc et al., 2013). Sintetični oksitocin apliciramo intravenozno (Goel et al., 2015). 5 IE 
oksitocina razredčimo v 500 ml infuzijske raztopine, najpogosteje 5 % glukoze ali fiziološke 
raztopine, in ga nato doziramo preko infuzijskega sistema (Pajntar, 2015a). Ločimo dva 
načina titriranja: pri prvem začnemo s 4 kapljicami na minuto in nato na 20 do 30 minut 
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povečujemo na 8, 16, 32 ali celo 64 kapljic na minuto; pri drugem pa začnemo z 10 
kapljicami in odmerek višamo na 20, 40 in 80 kapljic na minuto (Pajntar, 2015a). Odmerek 
višamo, dokler ne dosežemo rednih in zadovoljivo močnih popadkov (Ryan, McCarthy, 
2016). Hitrost infuzije je treba natančno spremljati (WHO, 2011), saj lahko s previsokim 
odmerkom povzročimo premočno krčenje maternice – hipertonus (Pajntar, 2015a). WHO 
(2011) zato nemudoma po aplikaciji sintetičnega oksitocina priporoča natančno spremljanje 
popadkov in PSU. IP samo z uporabo sintetičnega oksitocina je, v primerjavi z 
ekspektativnim vodenjem (brez dodajanja oksitocina) in placebom, povezan z manjšim 
deležem vaginalnih porodov v 24 urah po aplikaciji in višjim deležem carskih rezov (Leduc 
et al., 2013; WHO, 2011), medtem ko IP v kombinaciji z uporabo sintetičnega oksitocina in 
UPM poviša delež vaginalnih porodov v 24 urah in zmanjša delež carskih rezov (WHO, 
2011). 
V nadaljevanju so predstavljeni stranski učinki in kontraindikacije za IP. 
1.1.4 Stranski učinki in kontraindikacije za indukcijo poroda 
IP se v porodništvu izvaja z namenom zmanjševanja maternalne in perinatalne obolevnosti 
in umrljivosti (Goel et al., 2015), vendar pa lahko tudi postopek sam vodi v stanje, ki lahko 
ogrozi življenje matere in otroka (Leduc et al., 2013). Pogost zaplet, ki se pojavi predvsem 
po uporabi sintetičnega oksitocina in prostaglandinov, je prekomerna aktivnost maternice. 
V literaturi zasledimo tri pojme, ki opisujejo ta pojav: tahisistola, hiperstimulacija in 
hipertonus (Goel et al., 2015; Leduc et al., 2013). Tahisistola je opredeljena kot več kot 5 
popadkov v 10 minutah, kar traja več kot 30 minut, zraven pa ni pridruženih sprememb PSU 
(Leduc et al, 2013). Če se zraven pojavi še nenormalni PSU, govorimo o hiperstimulaciji 
maternice (Goel et al., 2015). Hipertonus maternice je definiran kot močan krč maternice, ki 
traja več kot 2 minuti (Leduc et al., 2013). Prekomerna aktivnost maternice lahko povzroči 
nepravilno preskrbo ploda s kisikom, kar vodi v fetalni distres, asfiksijo in celo smrt ploda 
(Pajntar, 2015a); prekomerno krčenje pa lahko vodi tudi do raztrganja ali rupture uterusa 
(Goel et al., 2013). 
Ruptura uterusa je izredno redek zaplet med porodom. Pojavi se pri 0,07 % porodov 
(Nahum, 2018) in resno ogrozi tako mamo kot plod (Al-Zaqiri et al., 2016; Lavrič, 2015). 
Večje tveganje za rupturo imajo ženske s prirojenimi nepravilnostmi maternice (Lavrič, 
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2015), mnogorodnice ter ženske z velikimi plodi (Goel et al., 2015; Lavrič, 2015) in 
brazgotinami na maternici (Al-Zaqiri, 2016; Goel et al., 2015; Lavrič, 2015). Večje tveganje 
je povezano tudi s pospeševanjem poroda s sintetičnim oksitocinom in indukcijo poroda s 
prostaglandini, kamor spada tudi IP s kombinacijo uporabe prostaglandinov in oksitocina 
(Al-Zaqiri, 2016). Za rupturo maternice je značilna nenadna močna bolečina v predelu 
raztrganja, boleč uterus na dotik, krvavitev, šok matere in bradikardija ploda (Lavrič, 2015). 
Ob ugotovitvi, da je prišlo do raztrganja maternice, je treba nemudoma ukrepati in narediti 
carski rez (Franić, 2016). Smrt matere zaradi rupture uterusa je v razvitih državah redka, 
otrok pa je kljub hitremu ukrepanju večkrat hudo prizadet (Lavrič, 2015). 
V primerjavi s farmakološkimi metodami mehanske metode IP v veliko manjši meri vplivajo 
na pojav prekomerne aktivnosti maternice (Goel et al., 2015), so pa povezane z večjim 
številom infekcij tako pri materi kot pri plodu (Mayo Clinics, 2017). Amniotomija lahko 
povzroči povečan pritisk VPD na cerviks, kar lahko privede do upočasnitve srčnega utripa 
ali deceleracij (Cohain, 2013). Pri predrtju plodovih ovojev lahko z amniohookom 
poškodujemo plod (predvsem pri obrazni vstavi) ali pretrgamo morebitne predležeče žile 
(lat. vasa praevia) (Pajntar, 2015a; Cohain, 2013). Postopek vstavljanja pripomočkov za 
induciranje poroda (na primer osmotskih dilatatrojev ali Foley katetra) je lahko za žensko 
boleč, hkrati pa lahko povzroči tudi razpok mehurja ali vaginalno krvavitev (Durie et al., 
2015; Goel et al., 2015). 
IP prav tako močno vpliva na doživljanje poroda (NICE, 2008). Ženske porod po IP 
velikokrat označujejo kot dolgotrajen, naporen in izredno boleč postopek (Ryan, McCarthy, 
2016). Večja je tudi potreba po analgeziji (Goel et al., 2015). Zaradi kontinuiranega 
monitoringa je med porodom omejeno gibanje (WHO, 2011). IP povezujemo tudi z večjim 
tveganjem za operativno dokončanje poroda (vakuum ali carski rez). Ryan in McCarthy 
navajata (2016), da po indukciji manj kot dve tretjini žensk rodita vaginalno brez intervencij, 
pri približno 15 % je potrebno instrumentalno dokončanje poroda, v več kot 20 % pa je treba 
narediti carski rez. Mayo Clinics (2017) navaja tudi, da IP, zaradi nepravilnega krčenja 
maternice po porodu, poveča tveganje za poporodno krvavitev. 
IP je kontraindicirana v vseh primerih, kjer vaginalni porod ni mogoč. Leduc in sodelavci 
(2013) priporočajo, naj se IP ne izvaja pri predležeči placenti (lat. placenta praevia), 
predležečih žilah (lat. vasa praevia), predležeči popkovnici ali predležečih delih ploda; 
nepravilni vstavi in prezentaciji ploda (transverzalni legi, nožni vstavi); predhodnem 
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klasičnem ali T-rezu na maternici ter predhodnih večjih operacijah na maternici (na primer 
miomektomija); aktivnem genitalnem herpesu (saj se lahko ta med porodom prenese na 
plod) in strukturnih nepravilnostih medenice. Ryan in McCarthy (2016) med 
kontraindikacije dodajata še več kot dva predhodna carska reza, povišano telesno 
temperaturo pri materi brez pojasnjenega vzroka, redne popadke, izpad popkovnice, 
neohrabrujoč CTG zapis z nepravilnostmi PSU, nepojasnjeno vaginalno krvavitev in 
nestrinjanje ženske z IP. 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti trende na področju indukcij poroda v Sloveniji od 
leta 2013 do leta 2017 in raziskati, kako se potek in dokončanje induciranih porodov 
razlikujeta od spontanih porodov brez stimulacije.  
Cilji, ki smo si jih zastavili v diplomskem delu, so: 
• predstaviti indukcijo in preindukcijo poroda, indikacije in kontraindikacije za 
indukcijo poroda, metode indukcije poroda ter stranske učinke; 
• ugotoviti, kako pogosta je indukcija poroda v Sloveniji in kakšen je trend naraščanja 
ali padanja v obdobju od leta 2013 do leta 2017; 
• predstaviti pogostost uporabe posameznih metod za indukcijo poroda v Sloveniji; 
• primerjati izide porodov med posameznimi metodami indukcije; 
• primerjati inducirane porode s spontanimi porodi in ugotoviti, kateri način prinaša 
boljše porodne izide; 
• primerjati rezultate naše raziskave z rezultati tujih raziskav. 
Na osnovi zasnovanih ciljev diplomskega dela so bila zastavljena naslednja raziskovalna 
vprašanja:  
• Kakšen je trend indukcij poroda v Sloveniji med leti 2013 in 2017? 
• Kako se razlikujejo porodni izidi induciranih porodov od spontanih porodov brez 
stimulacije? 
• Kako uporaba posameznih metod indukcije vpliva na potek in dokončanje poroda 
pri induciranih porodih? 
V diplomskem delu smo preverili naslednje hipoteze: 
H1: V Sloveniji je induciranih več kot 15 % porodov, opažen pa je trend naraščanja indukcij 
porodov.  
H2: Inducirani porodi so v primerjavi s spontanimi porodi brez stimulacije povezani s 
slabšimi porodnimi izidi. 
H3: Porodni izidi pri induciranih porodih so odvisni od metode za indukcijo poroda.  
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3 METODE DELA 
Prvi del diplomskega dela temelji na deskriptivni ali opisni metodi raziskovanja s pregledom 
strokovne in znanstvene literature (tujih in domačih člankov ter študij in smernic s področja 
izbrane teme). Za iskanje virov so bili uporabljeni naslednji spletni iskalniki in podatkovne 
baze: COBISS, CINAHL, Cohrane database, PubMed, DiKUL in Google Scholar. Smernice 
so pridobljene z izvornih spletnih strani strokovnih organizacij, ki so njihovi avtorji (WHO, 
NICE, ACOG, ICM – The International Confederation of Midwives ali Mednarodno 
združenje babic, RCOG – Royal College of Obstetricians and Gynecologists ali Kraljevsko 
združenje porodničarjev in ginekologov, RCM – Royal College of Midwives ali Kraljevsko 
združenje za babice). Iskanje literature je potekalo s pomočjo ključnih besed: induction of 
labour/induction of labor, mode of delivery, birth outcome, instrumental delivery, caesarean 
section. Razmerja med njimi smo določili z Boolovim operaterjem AND. Kriteriji za 
ustreznost pregledane literature so bili: aktualnost, strokovnost, ustreznost, dostop do 
celotnega besedila, besedila v angleškem in slovenskem jeziku, starost literature manj kot 
13 let.  
V drugem delu diplomskega dela smo s kavzalno-neeksperimentalno metodo empiričnega 
raziskovanja raziskali IP v Sloveniji. Izvedena je bila retrospektivna kvantitativna raziskava. 
Podatke v ta namen smo zbrali z raziskovalno tehniko analize in primerjave sekundarnih 
virov. Rezultate smo interpretirali na podlagi rezultatov raziskav, pridobljenih s pomočjo 
podatkovnih baz CINAHL, Cochrane database in PubMed. Zadetke smo omejili na zadnjih 
pet let (2014–2019). Preostali kriteriji za izbor so bili strokovnost in znanstvenost literature, 
vsebinska ustreznost, aktualnost, verodostojnost ter dostop do celotnega besedila v 
angleškem in slovenskem jeziku. Osredotočili smo se predvsem na metaanalize, sistematične 
preglede literature in randomizirane kontrolirane študije. Iz iskanja smo izključili študije, ki 
se osredotočajo na vidike, ki jih nismo vključili v našo analizo (na primer alternativne 
metode za indukcijo poroda, indukcije porodov v primeru fetalne smrti). Iskanje literature 
smo dokumentirali s pomočjo diagrama PRISMA (Slika 5). 
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Slika 5: Diagram PRISMA iskanja literature (prirejeno po Moher et al., 2009)  
3.1 Opis instrumenta 
Instrument raziskovanja so bile zdravstvene informacije, zbrane v Nacionalnem 
perinatalnem informacijskem sistemu – NPIS, kamor se že od leta 1987 zbirajo podatki o 
vseh porodih v vseh 14 slovenskih porodnišnicah, vnašanje podatkov vanj pa je po Zakonu 
o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva (2000) obvezno. V NPIS se beležijo 
demografski podatki, podatki o družinski, osebni in ginekološki anamnezi, podatki o 
predhodnih nosečnostih, sedanji nosečnosti, porodu in poporodnem obdobju ter podatki o 
novorojenčku.  
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3.2 Opis vzorca 
Vzorec raziskave so sestavljale vse porodnice, ki so rodile v Sloveniji v obdobju med letoma 
2013 in 2017 ob vključitvenih kriterijih enoplodna nosečnost, induciran začetek poroda in 
spontan začetek poroda brez stimulacije (brez dodajanja oksitocina v prvi porodni dobi). 
Preučevali smo naslednje kategorije: trajanje poroda, uporaba oksitocina v prvi porodni dobi, 
nepravilnosti med potekom poroda, operativno dokončanje poroda, prisotnost epiziotomije 
in poškodb porodne poti, prisotnost drugih posegov med porodom (ročno luščenje placente, 
iztipanje, histerektomija), zapleti tretje porodne dobe, porodna analgezija, okužbe po porodu 
in duševne motnje. V slovenskih porodnišnicah je bilo v času raziskovalnega obdobja 58057 
porodov, ki so ustrezali vključitvenim kriterijem. 
3.3 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov  
V prvem delu so bile analizirane pogostost in naraščanje induciranih porodov ter pogostost 
uporabe posameznih metod za indukcijo poroda in pariteto pri induciranih porodih. 
Analizirani so bili podatki za vse inducirane porode tako pri enoplodnih kot pri 
mnogoplodnih nosečnostih. V drugem delu so bili analizirani le podatki za enoplodne 
nosečnosti. Ugotavljali smo statistično pomembne razlike v poteku in izidih poroda med 
induciranimi porodi in spontanimi porodi brez stimulacije ter posameznimi metodami 
indukcije. Izvedena je bila univariatna analiza podatkov. Podatki so bili obdelani s 
programoma IBM SPSS Statistics 25 in MS Excel, za analizo podatkov pa sta bila 
uporabljena testa Hi-kvadrat in ANOVA. Analizirali smo naslednje kategorije: trajanje 
poroda, uporaba oksitocina v prvi porodni dobi, nepravilnosti med potekom poroda, 
operativno dokončanje poroda, prisotnost epiziotomije in poškodb porodne poti, prisotnost 
drugih posegov med porodom, zapleti tretje porodne dobe, porodna analgezija, okužbe po 
porodu in duševne motnje. Upoštevana je bila stopnja značilnosti p < 0,05. Odobritev za 
obdelavo podatkov s strani Etične komisije Republike Slovenije ni bila potrebna, ker gre za 
analizo anonimiziranih sekundarnih virov. 
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4 REZULTATI 
V Sloveniji je bilo v obdobju med letoma 2013 in 2017 v NPIS zavedenih 100781 porodov, 
ki jih glede na začetek poroda razdelimo na štiri kategorije, kot je prikazano na Sliki 6. 73586 
(73,0 %) od 100781 porodov se je začelo spontano s popadki ali spontanim razpokom 
mehurja, 9234 (9,2 %) pa je bilo elektivnih carskih rezov. IP je bilo 17248 (17,1 %); sem so 
uvrščeni porodi, inducirani s PGE2 – 9997 porodov (9,9 %) in z UPM – 7251 (7,2 %). Na 
drug način se je začelo 713 (0,7 %) porodov. V to kategorijo so zajeti porodi, ki so bili 
inducirani z drugimi metodami indukcije (v porodnem zapisniku ni opredeljeno, katerimi), 
ter indukcije pri anomaliji ploda in pred viabilnostjo ploda (možnost preživetja ploda izven 
maternice). 
 
Slika 6: Začetek poroda (NPIS, 2019a) 
Delež induciranih porodov je v obdobju med letoma 2013 in 2017 naraščal (Slika 7). Leta 
2013 je bilo induciranih 3370 (16,3 %) porodov, leta 2017 pa 3745 (19,0 %) porodov. 
Največji porast indukcij poroda je bilo zaznati med letoma 2016 in 2017, ko je delež s 17,6 % 
narasel na 19,0 % (za 1,4 %). Delež indukcij porodov je, v primerjavi z elektivnim carskim 
rezom in drugimi načini začetka poroda, najbolj vplival na znižanje deleža spontano začetih 
porodov.  
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Slika 7: Naraščanje števila indukcij porodov in upadanje števila spontano začetih porodov 
(NPIS, 2019a) 
Od 17248 IP je bilo 9449 (54,8 %) indukcij izvedenih pri prvorodnicah in 7799 (45,2 %) pri 
mnogorodnicah. Povprečna starost matere ob porodu pri induciranih porodih je bila 30,25 
leta, medtem ko je bila povprečna starost porodnic, pri katerih je porod potekal spontano 
brez stimulacije, 30,18 leta (izračunana je povprečna starost porodnic pri enoplodnih 
nosečnostih). Porodnice pri spontano začetih porodih brez stimulacije so bile tako v 
povprečju mlajše za 0,07 leta. Statistično gledano v starosti porodnic med induciranimi in 
spontano začetimi porodi brez stimulacije ni bilo pomembnih razlik (p > 0,05).  
Metode za IP se glede na beležene podatke, delijo v štiri skupine: indukcija poroda s PGE2 
– lokalna, indukcija s PGE2 – v infuziji, indukcija z UPM, indukcija z UPM in oksitocinom 
ter drugo. V obdobju med letoma 2013 in 2017 je bila najpogosteje uporabljena metoda za 
indukcijo poroda lokalna aplikacija PGE2, ki je bila uporabljena pri 9606 (55,7 %) porodih. 
Sledi indukcija z UPM in oksitocinom, ki je bila izvedena pri 6098 (35,4 %) porodih. Pri 
1153 (6,7 %) porodih je bil porod induciran z UPM, v najmanjšem deležu (2,3 %) oziroma 
pri 391 porodih pa je bil porod induciran s PGE v infuziji (Slika 8). 
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Slika 8: Uporaba metod za indukcijo poroda (NPIS, 2019a) 
V nadaljevanju so analizirani podatki za IP in spontane porode brez stimulacije za enoplodne 
nosečnosti. Teh je bilo skupaj 58057 – 16877 induciranih porodov in 41180 spontanih 
porodov brez stimulacije. 
Od 16877 IP je bil pri 9967 (59,1 %) porodih v prvi porodni dobi dodan še sintetični 
oksitocin. Prisotnost uporabe sintetičnega oksitocina med indukcijo pri posamezni metodi 
indukcije je prikazana v Tabeli 3. V največjem deležu je, zraven indukcije poroda z UPM in 
oksitocinom, bila uporaba sintetičnega oksitocina v prvi porodni dobi prisotna pri indukciji 
poroda s PGE2 v infuziji – 203 (52,3 %). V najmanjši meri, je bilo dodajanje sintetičnega 
oksitocina v prvi porodni dobi prisotno pri porodih, ki so bili začetno inducirani le z UPM – 
397 (36,0 %).  
Tabela 3: Prisotnost stimulacije poroda glede na metodo indukcije poroda (NPIS, 2019b) 
 PGE2 – 
lokalno 
PGE2 – v 
infuziji 
UPM 
UPM in 
oksitocin 
Stimulacija 
poroda 
4157 (43,7 %) 203 (52,3 %) 397 (36,0 %) 5210 (88,7 %) 
 
V analizi smo se osredotočili tudi na trajanje poroda. V povprečju so inducirani porodi trajali 
3,97 ure, medtem ko so spontani porodi brez stimulacije v povprečju trajali 3,31 ure – torej 
0,66 ure manj. Razlika je bila statistično pomembna (Tabela 4). Dolžina trajanja poroda 
55,7 %
2,3 %
6,7 %
35,4 %
0 10 20 30 40 50 60
indukcija s PGE2–lokalna
indukcija s PGE2–v infuziji
indukcija z UPM
indukcija z UPM in oksitocinom
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glede na posamezno metodo indukcije je prikazana v Tabeli 5. Najdlje so trajali porodi, ki 
so bili inducirani z lokalno aplikacijo PGE2 – 4,68 ure, najmanj pa porodi, inducirani z UPM 
– 2,95 ure.  
Tabela 4: Trajanje poroda pri induciranih porodih in spontanih porodih brez stimulacije 
(NPIS, 2019b) 
Trajanje poroda Inducirani porodi 
Spontani porodi 
brez stimulacije 
Signifikanca 
Povprečje 3,97 3,31 p < 0,001 
Std. odklon 2,676 2,262  
Tabela 5: Trajanje poroda glede na metodo indukcije poroda (NPIS, 2019b) 
Začetek poroda Povprečje  Število  Std. odklon 
PGE2 – lokalno 4,21 9510 2,743 
PGE2 – v infuziji 4,68 388 4,666 
UPM 2,95 1103 2,152 
UPM in oksitocin 3,72 5876 2,389 
 
Glede na potrebo po dodatnih intervencijah za dokončanje poroda smo porode razdelili na 
tri skupine. Prvo skupino predstavljajo vaginalni porodi, ki so potekali brez intervencij. V 
drugo skupino smo uvrstili porode, pri katerih je bilo potrebno instrumentalno dokončanje 
poroda z vakuumom ali forcepsom, v tretjo skupino pa smo uvrstili porode, dokončane z 
urgentnim carskim rezom.  
Brez intervencij se je končalo 13383 induciranih porodov (79,3 %). Najvišji delež porodov, 
dokončanih brez intervencije, je bil pri indukciji poroda le z UPM (88,2 % – 973 porodov) 
in indukciji z UPM in oksitocinom (83,8 % – 4925 porodov). Sledi indukcija z lokalno 
apliciranim PGE2 (75,8 % – 7210 porodov). Najmanjši delež porodov brez intervencije je bil 
pri indukciji poroda s PGE v infuziji (70,9 % – 275 porodov). Instrumentalno dokončanje 
poroda je bilo potrebno pri 671 (3,9 %) porodih, ki so bili inducirani.  
Najpogosteje je bil vakuum ali forceps uporabljen pri indukciji s PGE v infuziji – pri 22 
(5,7 %) porodih. Pri lokalni aplikaciji PGE2 je bilo instrumentalno dokončanje poroda 
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potrebno pri 406 (4,3 %) porodih, pri indukciji poroda z UPM in oksitocinom pa pri 211 
(3,6 %) porodih. Najmanj, 22 (2,0 %) porodov, je bilo instrumentalno dokončanih porodov 
pri indukciji z UPM.  
Urgentni carski rez je bilo pri induciranih porodih treba narediti v 2915 (16,9 %) primerih. 
Največ urgentnih carskih rezov je bilo narejenih pri indukciji poroda s PGE v infuziji – pri 
91 (23,5 %) porodih. Indukcija poroda z lokalnim PGE2 je bila povezana s 1894 (19,9 %) 
urgentnimi carskimi rezi. Pri indukciji z UPM in oksitocinom je bilo narejenih 740 (12,6 %) 
urgentnih carskih rezov. Najmanj urgentnih carskih rezov je bilo narejenih pri indukciji z 
UPM – 108 (9,8 %) porodov.  
V primerjavi z induciranimi porodi se je pri spontano začetih porodih brez stimulacije 
vaginalno brez intervencije končalo 36441 (88,8 %) porodov, instrumentalno dokončanje 
poroda z vakuumom ali forcepsom je bilo potrebno pri 340 (0,08 %) porodih, urgentni carski 
rez pa je bil narejen pri 4299 (10,7 %) porodih. Statistično gledano se pri spontano začetih 
porodih brez stimulacije več porodov konča brez intervencije, med indukcijami poroda pa 
je statistično več instrumentalno in operativno dokončanih porodov (Tabela 6). Statistično 
pomembne razlike so prisotne tudi pri dokončanju poroda med posameznimi metodami 
indukcije – največ instrumentalno dokončanih porodov je prisotnih pri indukciji poroda z 
UPM in oksitocinom, največ operativno dokončanih porodov pa je pri indukciji poroda s 
PGE2 v infuziji (Tabela 7).  
Tabela 6: Dokončanje poroda pri induciranih in spontanih porodih brez stimulacije (NPIS, 
2019b) 
Dokončanje 
poroda 
Inducirani porodi 
Spontani porodi 
brez stimulacije 
Hi-kvadrat 
Brez intervencije 13383 (79,2 %) 36441 (88,8 %) p < 0,001 
Vakuum/forceps 661 (3,9 %) 340 (0,8 %) p < 0,001 
Urg. carski rez 2833 (16,8 %) 4395 (10,7 %) p < 0,001 
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Tabela 7: Dokončanje poroda glede na metodo indukcije (NPIS, 2019b) 
Dokončanje 
poroda 
PGE2 – 
lokalno 
PGE2 – v 
infuziji 
UPM 
UPM in 
oksitocin 
Hi-
kvadrat 
Brez 
intervencije 
7210  
(75,8 %) 
275 
(70,9 %) 
973  
(88,2 %) 
4925  
(83,8 %) 
p < 0,001 
Vakuum/forceps 406 (4,3 %) 22 (5,7 %) 22 (2,0 %) 211 (3,6 %) p < 0,001 
Urg. carski rez 
1894  
(19,9 %) 
91  
(23,5 %) 
108  
(9,8 %) 
740  
(12,6 %) 
p < 0,001 
 
Pri analizi nepravilnosti, ki se lahko zgodijo med porodom, nas je zanimalo, ali je pri 
induciranih porodih teh več. Podatke smo analizirali za naslednje nepravilnosti: nepravilno 
odpiranje materničnega ustja, nepravilno spuščanje VPD, fetalni distres, febrilna porodnica, 
amnionitis, hipertonus, zastoj ploda pri ramenih in zastoj ploda, ko je VPD na medeničnem 
dnu. Podatki so predstavljeni v Tabeli 8. Najpogostejše nepravilnosti, ki so se pojavljale pri 
induciranih porodih, so fetalni distres, ki je bil prisoten pri 956 (5,7 %) porodih, nepravilno 
spuščanje VPD, ki je bilo prisotno pri 854 (5,1 %) porodih, ter kombinacija nepravilnega 
odpiranja materničnega ustja in nepravilnega spuščanja VPD, ki je bila prisotna pri 749 
(4,4 %) porodih. Pojavnost nepravilnosti glede na različne metode indukcije je prikazana v 
Tabeli 9.  
Skupno so bile nepravilnosti med porodom pri induciranih porodih prisotne pri 3087 
(18,3 %) porodih, medtem ko je bilo med spontanimi porodi brez stimulacije teh 
manj – 2127 (5,2 %). Nepravilnosti med porodom se statistično značilno v večji meri 
pojavljajo pri induciranih porodih kot pri spontano začetih porodih, ki v nadaljevanju 
potekajo brez stimulacije (p < 0,001). Glede na metodo indukcije pa se statistično značilno 
največ nepravilnosti pojavlja med porodi, induciranimi s PGE2 v infuziji (p < 0,001). 
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Tabela 8: Nepravilnosti med porodom pri induciranih in spontanih porodih brez 
stimulacije (NPIS, 2019b) 
Nepravilnost med 
porodom 
Inducirani porodi 
Spontani porodi brez 
stimulacije 
Ni bilo nepravilnosti 13790 (81,7 %) 39057 (94,8 %) 
1: nepravilno odpiranje 
materničnega ustja 
444 (2,6 %) 333 (0,8 %) 
2: nepravilno spuščanje 
VPD 
854 (5,1 %) 554 (1,3 %) 
1 in 2 749 (4,4 %) 245 (0,6 %) 
Fetalni distres 956 (5,7 %) 907 (2,2 %) 
Febrilna porodnica 37 (0,2 %) 49 (0,1 %) 
Amnionitis  2 (0,01 %) 23 (0,1 %) 
Hipertonus  17 (0,1 %) 20 (0,05 %) 
Zastoj pri ramenih 61 (0,4 %) 75 (0,2 %) 
Zastoj na medeničnem 
dnu 
283 (1,7 %) 108 (0,3 %) 
30 
 
Tabela 9: Nepravilnosti med porodom glede na metodo indukcije poroda (NPIS, 2019b) 
Nepravilnost med 
porodom 
PGE2 – lokalno 
PGE2 – v 
infuziji 
UPM 
UPM in 
oksitocin 
Ni bilo 
nepravilnosti 
7531 (79,2 %) 286 (73,7 %) 993 (90,0 %) 
4980 
(84,8 %) 
1: nepravilno 
odpiranje 
materničnega ustja 
307 (3,2 %) 14 (3,6 %) 14 (1,3 %) 109 (1,9 %) 
2: nepravilno 
spuščanje vodilnega 
plodovega dela 
507 (5,3 %) 22 (5,7 %) 30 (2,7 %) 259 (5,0 %) 
1 in 2 474 (5,0 %) 36 (9,3 %) 13 (1,2 %) 226 (3,8 %) 
Fetalni distres 649 (6,8 %) 28 (7,2 %) 44 (4,0 %) 235 (4,0 %) 
Febrilna porodnica 26 (0,3 %) 0 (0,0 %) 2 (0,2 %) 9 (0,2 %) 
Amnionitis  2 (0,01 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 
Hipertonus  15 (0,2 %) 0 (0,0 %) 1 (0,1 %) 1 (0,01 %) 
Zastoj pri ramenih 26 (0,3 %) 1 (0,3 %) 5 (0,5 %) 29 (0,5 %) 
Zastoj na 
medeničnem dnu 
174 (1,8 %) 9 (2,3 %) 8 (0,7 %) 92 (1,6 %) 
 
Poškodbe porodne poti smo analizirali v treh kategorijah. V prvo kategorijo smo uvrstili 
poškodbe porodne poti I. in II. stopnje, v drugo kategorijo poškodbe porodne poti III. in IV. 
stopnje, v tretjo kategorijo pa rupturo uterusa. Njihova pojavnost med induciranimi in 
spontano začetimi porodi brez stimulacije je predstavljena v Tabeli 10. Pri induciranih 
porodih so bile poškodbe porodne poti prisotne v 3875 (22,9 %) primerih. Pri spontano 
začetih porodih brez stimulacije so bile te prisotne v 10102 (24,5 %) primerih. Pojavnost 
porodnih poškodb pri posameznih metodah indukcije je prikazana v Tabeli 11. Največ 
porodnih poškodb I. in II. stopnje je bilo pri indukciji poroda z UPM – 276 (25,0 %). 
Porodne poškodbe III. in IV. stopnje so bile najpogostejše pri indukciji poroda s PGE v 
infuziji – 4 (1,0 %). Največ ruptur uterusa je bilo pri indukciji z UPM in oksitocinom – 7 
(0,1 %). Statistično značilno je bilo več poškodb I. in II. stopnje pri spontano začetih porodih 
brez stimulacije (p < 0,001). Poškodb III. in IV. stopnje je bilo statistično značilno več pri 
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induciranih porodih (p < 0,001). V pojavnosti rupture uterusa med induciranimi in spontano 
začetimi porodi brez stimulacije statistično pomembnih razlik ni bilo (p > 0,05). Pri 
poškodbah porodne poti I./II. stopnje ter III./IV. stopnje ni bilo statistično pomembnih razlik 
med posameznimi metodami indukcije (p > 0,05), medtem ko statistično pomembnih razlik 
v pojavnosti ruptur uterusa med posameznimi metodami indukcije ni bilo mogoče izračunati 
zaradi premajhne pojavnosti parametra v analiziranem vzorcu. 
Tabela 10: Porodne poškodbe pri induciranih in spontanih porodih brez stimulacije (NPIS, 
2019b) 
Porodne poškodbe Inducirani porodi 
Spontani porodi 
brez stimulacije 
Hi-kvadrat 
Poškodbe porodne 
poti I./II. stopnje 
3755 (22,2 %) 9972 (24,2 %) p < 0,001 
Poškodbe porodne 
poti III./IV. 
stopnje 
107 (0,6 %) 172 (0,4 %) p < 0,001 
Ruptura uterusa 13 (0,1 %) 23 (0,1 %) p > 0,05 
Skupaj 3875 (22,9 %) 10102 (24,5 %) p > 0,05 
Tabela 11: Porodne poškodbe pri posamezni metodi za indukcijo poroda (NPIS, 2019b) 
Porodne 
poškodbe 
PGE2 – 
lokalno 
PGE2 – v 
infuziji 
UPM 
UPM in 
oksitocin 
Hi-
kvadrat 
Poškodbe 
porodne poti 
I./II. stopnje 
2067  
(21,7 %) 
73  
(18,8 %) 
276  
(25,0 %) 
1339  
(22,8 %) 
p > 0,05 
Poškodbe 
porodne poti 
III./IV. 
stopnje 
60 (0,6 %) 4 (1,0 %) 6 (0,5 %) 37 (0,6 %) p > 0,05 
Ruptura 
uterusa 
5 (0,1 %) 0 (0,0 %) 1 (0,1 %) 7 (0,1 %) /* 
* Zaradi premajhne pojavnosti  posameznega parametra v analiziranem vzorcu testa ni bilo mogoče 
izvesti.  
Analizirana je bila tudi pojavnost epiziotomije. Med induciranimi porodi je bila ta izvedena 
pri 4781 (28,3 %) porodih, medtem ko je bilo pri spontanih porodih brez stimulacije 
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epiziotomija prisotna pri 7970 (19,4 %) porodih. Epiziotomija je v večji meri prisotna med 
induciranimi porodi; razlika je bila statistično pomembna (p < 0,001) (Tabela 16). 
Tabela 12: Pojavnost epiziotomije med induciranimi porodi in spontanimi porodi brez 
stimulacije (NPIS, 2019b) 
 Inducirani porodi Spontani porodi Hi-kvadrat test 
Epiziotomija 4781 (28,3 %) 7970 (19,4 %) p < 0,001 
 
Analizirali smo tudi potrebo po drugih posegih pri induciranih in spontano začetih porodih 
brez stimulacije. Analizirali smo naslednje: ročno luščenje placente, iztipanje maternice in 
histerektomijo. Podatki so predstavljeni v Tabeli 12. Skupno so bili navedeni posegi izvedeni 
pri 1037 (6,1 %) induciranih porodih in pri 1515 (3,7 %) spontano začetih porodih brez 
stimulacije.  
Statistično značilno je bilo, v primerjavi s spontano začetimi porodi brez stimulacije, pri IP 
več ročnega luščenja placente in iztipanja maternice (p < 0,001). Statistično pomembne 
razlike v pojavnosti histerektomije med induciranimi porodi in spontanimi porodi brez 
stimulacije ni bilo mogoče izračunati zaradi premajhne pojavnosti posameznega parametra 
v obravnavanem vzorcu. Pojavnost analiziranih posegov glede na metodo indukcije je 
prikazana v Tabeli 13. Ročno luščenje posteljice se je v največjem deležu izvedlo pri 
indukciji poroda z UPM in oksitocinom – 244 (4,2 %), prav tako se je pri indukciji z UPM 
in oksitocinom v največjem deležu izvajalo iztipanje maternice – 207 (3,5 %). 
Histerektomija je bila izvedena le pri indukciji poroda z lokalno aplikacijo PGE2, in sicer pri 
4 (0,02 %) porodih. Med posameznimi metodami indukcije so bile prisotne statistično 
pomembne razlike v potrebi po izvedbi posegov (p < 0,001). Glede na posamezne posege 
med metodami indukcije prihaja do statistično pomembnih razlik v pojavnosti ročnega 
luščenja placente in iztipanja maternice, medtem ko statistično pomembnih razlike za 
histerektomijo med posameznimi metodami indukcije ni bilo mogoče izračunati zaradi 
premajhne pojavnosti parametra v analiziranem vzorcu (Tabela 13).  
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Tabela 13: Pojavnost drugih posegov med induciranimi in spontanimi porodi brez 
stimulacije (NPIS, 2019b) 
Poseg Inducirani porodi 
Spontani porodi 
brez stimulacije 
Hi-kvadrat test 
Ročno luščenje 
placente 
561 (3,3 %) 827 (2,0 %) p < 0,001 
Iztipanje 472 (2,8 %) 682 (1,7 %) p < 0,001 
Histerktomija 4 (0,02 %) 6 (0,01 %) /* 
Skupaj 1037 (6,1 %) 1515 (3,7 %) p < 0,001 
* Zaradi premajhne  pojavnosti parametra v analiziranem vzorcu testa ni bilo mogoče izvesti. 
Tabela 14: Pojavnost drugih posegov pri metodah indukcije poroda (NPIS, 2019b) 
Poseg 
PGE2 – 
lokalno 
PGE2 – v 
infuziji 
UPM 
UPM in 
oksitocin 
Hi-
kvadrat 
Ročno luščenje 
placente 
274 (2,9 %) 15 (3,9 %) 28 (2,5 %) 244 (4,2 %) p < 0,001 
Iztipanje  228 (2,4 %) 8 (2,1 %) 29 (2,6 %) 207 (3,5 %) p < 0,001 
Histerektomija 4 (0,02 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) /* 
Skupaj 506 (3,0 %) 23 (0,1 %) 57 (0,3 %) 451 (2,7 %) p < 0,001 
* Zaradi premajhne pojavnosti parametra v analiziranem vzorcu testa ni bilo mogoče izvesti. 
Pri analizi zapletov v tretji porodni dobi smo raziskovali pojavnost atonije, krvavitev več 
kot 500 ml in krvavitev zaradi poškodb. Atonija je bila prisotna pri 423 (2,5 %) induciranih 
porodih in pri 677 (1,6 %) spontanih porodih brez stimulacije. Krvavitve več kot 500 ml so 
se pri induciranih porodih pojavile pri 636 (3,8 %) porodih, medtem ko so bile pri spontanih 
porodih brez stimulacije prisotne pri 810 (2,0 %) porodih. Krvavitve zaradi poškodb so bile 
prisotne pri 120 (0,7 %) induciranih porodih in pri 101 (0,2 %) spontanem porodu brez 
stimulacije. Pojavnost zapletov tretje porodne dobe pri posamezni metodi indukcije poroda 
je prikazana v Tabeli 14.  
V pojavnosti zapletov tretje porodne dobe obstajajo statistično pomembne razlike – več 
nepravilnosti je med induciranimi porodi (p < 0,001). Skupno, v pojavnosti zapletov tretje 
porodne dobe med metodami indukcije, ni bilo statistično pomembnih razlik (p > 0,05) 
(Tabela 15).  
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Tabela 15: Zapleti tretje porodne dobe med induciranimi in spontanimi porodi brez 
stimulacije (NPIS, 2019b) 
Zaplet tretje 
porodne dobe 
Inducirani porodi 
Spontani porodi 
brez stimulacije 
Hi-kvadrat test 
Atonija 423 (2,5 %) 677 (1,6 %) p < 0,001 
Krvavitve > 500 ml 636 (3,8 %) 810 (2,0 %) p < 0,001 
Krvavitve zaradi 
poškodbe 
120 (0,7 %) 101 (0,2 %) p < 0,001 
Skupaj 1179 (7,0 %) 1588 (3,9 %) p < 0,001 
 
Tabela 16: Zapleti tretje porodne dobe pri metodah indukcije (NPIS, 2019b) 
Zaplet tretje 
porode dobe 
PGE2 – 
lokalno 
PGE2 – v 
infuziji 
UPM 
UPM in 
oksitocin 
Hi-
kvadrat 
Atonija 229 (2,4 %) 9 (2,3 %) 28 (2,5 %) 157 (2,7 %) p > 0,05 
Krvavitve 
> 500 ml 
368 (3,9 %) 17 (4,4 %) 43 (3,9 %) 208 (3,5 %) 
p > 0,05 
Krvavitve 
zaradi 
poškodbe 
65 (0,7 %) 3 (0,8 %) 1 (0,1 %) 51 (0,9 %) /* 
Skupaj 732 (4,3 %) 29 (0,2 %) 72 (0,4 %) 416 (2,5 %) p > 0,05 
* Zaradi premajhne pojavnosti parametra v analiziranem vzorcu testa ni bilo mogoče izvesti. 
Analgezija med porodom je bila uporabljena pri 13305 (78,8 %) induciranih porodih in pri 
22569 (54,8 %) spontanih porodih brez stimulacije. Tudi tukaj je bilo uporaba analgezije 
med porodom pogostejša med induciranimi porodi; razlika je bila statistično značilna 
(Tabela 17). 
Tabela 17: Uporaba analgezije med porodom (NPIS, 2019b) 
 Inducirani porodi 
Spontani porodi 
brez stimulacije 
Hi-kvadrat test 
Analgezija med 
porodom 
13305 (78,8 %) 22569 (54,8 %) p < 0,001 
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Okužbe po porodu so se pri induciranih porodih in spontanih porodih brez stimulacije 
pojavile v enakem deležu – 0,2 % (Tabela 18). Statistično pomembnih razlik v pojavnosti 
okužb po porodu med induciranimi porodi in spontanimi porodi brez stimulacije ni bilo 
(p > 0,05).  
Glede na metodo indukcije se je največ okužb po porodu pojavilo pri indukciji poroda s 
PGE2 v infuziji – 2 (0,5 %). Sledi indukcija poroda z UPM, kjer so bile okužbe prisotne v 3 
(0,3 %) primerih. V 0,2 % primerov so se okužbe pojavile pri indukciji poroda z lokalnim 
PGE2 – 20 primerov ter pri indukciji z UPM in oksitocinom – 14 primerov. Statistično 
značilnih razlik v pojavnosti okužb po porodu med posameznimi metodami indukcije ni bilo 
mogoče izračunati zaradi premajhne pojavnosti analiziranega parametra v obravnavanem 
vzorcu. 
Tabela 18: Okužbe po porodu pri induciranih in spontanih porodih brez stimulacije (NPIS, 
2019b) 
 Inducirani porodi 
Spontani porodi 
brez stimulacije 
Hi-kvadrat test 
Okužbe po porodu 39 (0,2 %) 70 (0,2 %) p > 0,05 
 
V raziskavi smo se osredotočili tudi na duševne motnje po porodu. Ti so se v obeh 
raziskovanih skupinah pojavili v enakem deležu – 0,1 % (Tabela 19). V pojavnosti duševnih 
motenj pri induciranih porodih in spontanih porodih brez stimulacije ni statistično 
pomembnih razlik (p > 0,05).  
Tabela 19: Duševne motnje po porodu (NPIS, 2019b) 
 Inducirani porodi 
Spontani porodi 
brez stimulacije 
Hi-kvadrat 
Psihiatrični zapleti 
po porodu 
22 (0,1 %) 36 (0,1 %) p > 0,05 
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5 RAZPRAVA 
V diplomskem delu smo analizirali indukcijo in stimulacijo poroda ter izide poroda v 
Sloveniji v obdobju od leta 2013 do leta 2017. Zanimalo nas je, kakšno je stanje indukcij 
poroda v Sloveniji ter ali prihaja do razlik v poteku in izidih poroda med induciranimi porodi 
in spontanimi porodi brez stimulacije oziroma do razlik glede na posamezne metode 
indukcije. Zastavljena so bila tri raziskovalna vprašanja, odgovori nanje pa so predstavljeni 
v nadaljevanju. 
V prvem raziskovalnem vprašanju nas je zanimalo, kakšen je trend indukcij poroda v 
Sloveniji v obdobju od leta 2013 do leta 2017. Znano je namreč, da je indukcija poroda ena 
izmed najpogostejših porodniških intervencij; podatki za tujino kažejo, da njeno število v 
zadnjih desetletjih vztrajno narašča (Walker et al., 2014). Tudi v naši analizi podatkov je 
bilo ugotovljeno, da je število indukcij v Sloveniji od leta 2013 do leta 2017 naraslo. Skupno 
je bilo v analiziranem obdobju induciranih kar 17 % vseh porodov, kar je le nekoliko manj, 
kot navajajo tuji avtorji, ki ugotavljajo, da je induciranih porodov približno 20 % 
(Abdulkadir et al., 2017; Zenzmaier et al., 2017). Na osnovi ugotovljenega lahko potrdimo 
našo prvo hipotezo. Avtorji predvidevamo, da je naraščanje števila indukcij povezano z 
naraščanjem zapletov v nosečnosti. Več patologije pomeni več indikacij za induciranje 
poroda. Sklepamo, da je to lahko posledica odlašanja nosečnosti v kasnejša leta; povprečna 
starost porodnic pri induciranih porodih v Sloveniji je namreč več kot 30 let. Drugi razlog 
bi lahko bilo zdravstveno stanje nosečih žensk, saj je povezano z njihovim življenjskim 
slogom. Po podatkih Euro-Peristata (2018) je bilo leta 2015 v Sloveniji 19,6 % nosečnic s 
preveliko telesno težo (ITM 25–29,9) in 9,6 % nosečnic, ki so imele ITM ≥ 30, kar je 
kategorizirano kot debelost. V primerjavi z letom 2010 je delež nosečnic z ITM ≥ 30 večji, 
kar nakazuje na naraščanje debelosti med nosečnicami (Euro-Peristat, 2018). Lean in 
sodelavci (2017) v svoji raziskavi potrjujejo, da imajo starejše nosečnice povečano tveganje 
za pojav preeklampsije, nosečnostne hipertenzije, sladkorne bolezni in IUGR. Enako za 
nosečnice s prekomerno telesno težo ugotavljajo Stubert in sodelavci (2018), medtem ko 
Walker in sodelavci (2014) v svoji raziskavi ugotavljajo, da debelost vpliva na naraščanje 
potrebe po indukciji poroda.  
Naše drugo raziskovalno vprašanje se je nanašalo na porodne izide. Zanimalo nas je, kako 
se porodni izidi induciranih porodov razlikujejo od porodnih izidov spontanih porodov brez 
stimulacije. V analizi podatkov je bilo ugotovljeno, da so inducirani porodi povezani z 
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večjim številom nepravilnosti med porodom. Najpogostejše nepravilnosti, ki so bile prisotne 
pri induciranih porodih, so bile fetalni distres, nepravilno spuščanje VPD ter kombinacija 
nepravilnega odpiranja materničnega vratu in nepravilnega spuščanja VPD. Pogosteje se je 
pri induciranih porodih pojavljal tudi hipertonus. Prav tako je bilo med induciranimi porodi 
več instrumentalno dokončanih porodov in urgentnih carskih rezov. Tudi Zenzmaier in 
sodelavci (2017), Davey in King (2016) ter Ekéus in Lindgren (2016)  v svojih raziskavah 
prihajajo do enakih zaključkov. Avtorji sklepamo, da je večje število instrumentalno in 
operativno dokončanih porodov med induciranimi porodi posledica pogostejših 
nepravilnosti, ki se pojavljajo med porodom.  
Analizirali smo tudi pojavnost porodnih poškodb. Zanimale so nas porodne poškodbe I., II., 
III., in IV. stopnje ter ruptura uterusa. Poškodbe porodne poti I. in II. stopnje so bile 
pogostejše pri spontanih porodih brez stimulacije, medtem ko so bile poškodbe porodne poti 
III. in IV. stopnje pogostejše pri induciranih porodih. Tudi Zenzmaier in sodelavci (2017) 
ugotavljajo pogostejšo pojavnost poškodb porodne poti III. in IV. stopnje med induciranimi 
porodi. Avtorji menimo, da so razlike v pojavnosti porodnih poškodb I. in II. stopnje ter III. 
in IV. stopnje bolj kot z načinom začetka poroda (torej ali je porod bil induciran ali se je 
začel spontano) povezane z načinom vodenja poroda. Nastanek perinealnih poškodb je skup 
kompleksnih dejavnikov. Pri induciranih porodih poteka aktivno vodenje poroda, ženska 
večinoma leži, iztis pa se zgodi v litotomnem položaju. Porodnice so zaradi dolgega in 
intenzivnega poroda lahko že izčrpane. Tudi v naši analizi podatkov je bilo ugotovljeno, da 
so inducirani porodi trajali dlje kot spontani porodi brez stimulacije. Daljši porod je lahko 
posledica slabših popadkov, kar lahko povežemo tudi s pogosto uporabo stimulacije pri 
induciranih porodih, ter nepravilnosti med porodom, ki prav tako lahko vplivajo na daljši 
porod. Zaradi potrebe po hitrem dokončanju poroda, ki je lahko tudi posledica zgoraj 
navedenih nepravilnosti/komplikacij poroda, ki je induciran, se lahko izvajata Kristellerjev 
manever in instrumentalno dokončanje poroda. Prav tako pa tudi stanja pri materi, kot je na 
primer gestacijski diabetes, vplivajo na pojavnost makrosomije ploda (> 4000 g). Vse to, kot 
navajajo Gebuza in sodelavci (2018), poveča tveganje za nastanek poškodb III. in IV. 
stopnje. Po drugi strani je to, da se porod začne spontano in poteka brez stimulacije, navadno 
povezano s fiziološkim vodenjem poroda, ki je povezano z manj poškodbami III. in IV. 
stopnje. Na manjšo pojavnost porodnih poškodb I. in II. stopnje vpliva tudi pogostejša raba 
epiziotomije (Gebuza et al., 2018), ki je bila v naši analizi podatkov prav tako pogostejša pri 
induciranih porodih. Večji delež epiziotomij med induciranimi porodi je lahko povezan z 
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večjo potrebo po instrumentalnem dokončanju poroda, več nepravilnostmi med porodom 
(posebej distocij ramen, fetalnega distresa). Uporaba epiziotmije je, kot navajajo Gebuza in 
sodelavci (2018), prav tako pogostejša pri velikih plodovih (> 4000 g). Analiza podatkov za 
rupturo uterusa ni pokazala povezave med pogostejšo pojavnostjo rupture uterusa in 
induciranimi porodi, medtem ko Al-Zaqiri in sodelavci (2017) v svoji raziskavi potrjujejo 
povečano tveganje za rupturo uterusa pri induciranih porodih v primerjavi s spontanim 
začetkom poroda, povezujejo pa jo tudi z agresivnim vodenjem poroda s čezmerno uporabo 
indukcije, stimulacijo poroda z oksitocinom in uporabo grobih manevrov (Kristellerjev 
manever). Glede na to, da se je v naših rezultatih, največ porodov induciralo s prostaglandini, 
indukciji poroda pa je bilo v večini pridruženo še dodajanje sintetičnega oksitocina, bi tudi 
v naši analizi podatkov lahko pričakovali večjo pojavnost ruptur uterusa pri induciranih 
porodih. Vendar je ruptura uterusa izjemno redek pojav, ki se, kljub relativno velikemu 
vzorcu, zajetem v naši analizi, pojavlja v zelo majhnem številu. Obenem je tudi doziranje 
oksitocina lahko nadzorovano – babica prepozna znake grozeče rupture uterusa in zaplet 
prepreči.  
Zanimala nas je tudi pojavnost histerektomije, ki je lahko posledica rupture uterusa in 
močnih krvavitev, ki jih ni mogoče ustaviti na drug način kot z odstranitvijo maternice. Tudi 
tukaj smo, v primerjavi s spontanimi porodi brez stimulacije, pričakovali več histerektomij 
med induciranimi porodi, vendar pa v naši analizi tega nismo mogli potrditi zaradi 
premajhne frekvence pojava v vzorcu. Macharey in sodelavci (2015) v raziskavi ugotavljajo, 
da sta tako indukcija kot tudi stimulacija poroda z oksitocinom dejavnik tveganja za 
histerektomijo. Vzrok za izvedbo histerektomije pa je v največji meri atonija (Singla et al., 
2017; Macharey et al., 2015). V naši analizi podatkov je bilo ugotovljeno, da je sicer med 
induciranimi porodi večja pojavnost atonije, krvavitev nad 500 ml in krvavitev zaradi 
poškodb. Tudi Nyfløt in sodelavci (2017) navajajo, da je pri induciranih porodih in 
stimuliranih porodih, v primerjavi s spontanimi porodi brez stimulacije, več poporodnih 
krvavitev. Prekomerno krčenje maternice, ki je posledica uporabe prostaglandinov in 
oksitocina, lahko vpliva na zmanjšano oziroma nepravilno zmožnost krčenja maternice po 
porodu, rezultat tega pa je večja pojavnost atonije (Macharey et al., 2015). Večje tveganje 
za poporodne krvavitve je povezano tudi z retinirano placento in zaostalimi deli placente. V 
naši analizi je bilo ugotovljeno, da so inducirani porodi, v primerjavi s spontanimi porodi 
brez stimulacije, povezani z večjo potrebo po ročnem luščenju placente in iztipanju 
maternice, kar pomeni, da pri induciranih porodih pogosteje prihaja do nepravilnosti, kot sta 
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retinirana placenta in zaostali deli placente. Tudi Zenzmaier in sodelavci (2017) ter Ashwal 
in sodelavci (2014) v svojih raziskavah ugotavljajo enako. Z izvedbo ročnega luščenja 
placente in iztipanja maternice so povezane tudi okužbe. V naši analizi so se okužbe po 
porodu v enaki meri pojavljale tako pri induciranih porodih kot pri spontanih porodih brez 
stimulacije. Glede na to, da je pri induciranih porodih več operativno in instrumentalno 
dokončanih porodov, ročnih luščenj placente, iztipanj maternice ter poškodb porodne poti 
III. in IV. stopnje, ki zahtevajo saniranje, kar pomeni več posegov v telo ženske, Axelsson 
in sodelavci (2018) navajajo večje tveganje za razvoj okužb. Naša analiza podatkov tega ni 
mogla potrditi. 
Analgezija med porodom je bila v veliko večji meri prisotna tako pri induciranih porodih 
kot pri spontanih porodih brez stimulacije, kar pomeni, da porodnice, pri katerih je bil porod 
induciran, porodno bolečino doživljajo kot hujšo in imajo večje potrebe po njenem lajšanju. 
Zenzmaier in sodelavci (2017) prav tako navajajo, da je med induciranimi porodi potreba po 
epiduralni analgeziji precej večja kot med spontanimi porodi. Menimo, da je večja jakost 
doživljanja bolečine pri induciranih porodih posledica tega, da indukcija poroda ne podpira 
fiziološkega nastanka endorfinov, ki delujejo protibolečinsko. Na hujše doživljanje bolečine 
med porodom pa lahko vpliva tudi omejeno gibanje med porodom zaradi kontinuiranega 
snemanja CTG, pogostejših vaginalnih pregledov (kot kaskade intervencij, ki jih spodbudi 
indukcija/stimulacija poroda) ter stimulacije z višjimi dozami oksitocina. Doživljanje 
bolečine močno vpliva na doživljanje in izkušnjo poroda, zato nas je zanimala tudi pojavnost 
psihiatričnih zapletov med porodom. Med induciranimi porodi je doživljanje bolečine 
intenzivnejše, več je nepravilnosti med porodom in večja je potreba po instrumentalnem ter 
operativno dokončanem porodu, kar Silverman in sodelavci (2017) označijo kot dejavnike 
tveganja za travmatično izkušnjo poroda ter posledično dejavnik tveganja za pojav 
psiholoških motenj. Travmatična izkušnja poroda je lahko preprečena z dobro obporodno 
podporo, obenem pa ni nujno, da vsaka travmatična izkušnja izzove psihološke motnje. Eden 
izmed dejavnikov, ki vplivajo na te rezultate, je lahko tudi časovni okvir zbiranja podatkov. 
NPIS beleži le stanje žensk do odpusta iz porodnišnice, obporodne stiske pa se lahko izrazijo 
kasneje. V analizi podatkov pa je bilo ugotovljeno, da se duševne motnje v enaki meri 
pojavljajo tako pri spontanih porodih brez stimulacije kot pri induciranih porodih. Glede na 
to, da se duševne motnje pogosteje izrazijo kasneje v poporodnem obdobju in se jih zato ne 
vpisuje v porodni zapisnik, predvidevamo, da bi z analizo širšega poporodnega obdobja 
lahko potrdili večjo prisotnost duševnih motenj pri induciranih porodih.  
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Na podlagi analiziranih podatkov je bilo ugotovljeno, da so inducirani porodi, v primerjavi 
s spontanimi porodi brez stimulacije, povezani z več nepravilnostmi med porodom, 
pogostejšimi poškodbami III. in IV. stopnje in pogostejšo izvedbo epiziotomij, več 
operativno in instrumentalno dokončanimi porodi, več krvavitvami po porodu ter pogostejšo 
potrebo po ročnem luščenju placente in iztipanju maternice. Skupno gledano so torej 
povezani s slabšimi porodnimi izidi, s čimer lahko potrdimo tudi našo drugo hipotezo. 
Spontani porodi brez stimulacije so s tega vidika torej boljša izbira za porodnico, vendar to 
ne pomeni, da so boljša izbira tudi za ženske, pri katerih so v nosečnosti prisotna stanja, ki 
ogrožajo njeno zdravje ali zdravje otroka, in kjer je dokončanje nosečnosti medicinsko 
indicirano.  
Vprašanji, ki se porajata, sta, kakšne posledice in izzive bo za seboj prineslo nadaljnje 
naraščanje indukcij porodov ter kakšen vpliv bo imelo to na maternalne in perinatalne izide 
ter javno zdravje. Glede na to, da je indukcij porodov vedno več, te pa so, kot je ugotovljeno 
v analizi podatkov, povezane s slabšimi porodnimi izidi za porodnico, bi bil vseeno potreben 
razmislek o absolutnih in relativnih indikacijah zanjo ter o uredbi.  
Naše zadnje raziskovalno vprašanje se je nanašalo na metode za indukcijo poroda. Zanimalo 
nas je, kako uporaba posameznih metod indukcije vpliva na potek in dokončanje poroda pri 
induciranih porodih. V analizi podatkov je bilo ugotovljeno, da se porodi pri posameznih 
metodah indukcije zelo razlikujejo v trajanju poroda. Najdlje so trajali porodi s PGE2 – 
lokalno, najmanj pa porodi, inducirani le z UPM. Tudi Beckmann in sodelavci (2015) v svoji 
raziskavi prihajajo do enakih zaključkov. Avtorji razlog za razliko v trajanju poroda vidimo 
v odločanju za posamezno metodo indukcije – prostaglandini se namreč najpogosteje 
uporabljajo za preindukcijo poroda, torej pri nezrelem materničnem ustju. V nasprotnem 
primeru mora biti za indukcijo poroda z UPM maternično ustje že nekoliko odprto, da se 
postopek sploh lahko izvede. Nepravilnosti med porodom so se najpogosteje pojavljale pri 
indukciji poroda s PGE2 v infuziji in lokalnem PGE2. Najpogostejša nepravilnost, ki se je 
pojavljala v naši analizi podatkov, je bil fetalni distres. Tudi Davey in King (2016) v svoji 
raziskavi ugotavljata, da je bil urgentni carski rez pri induciranih porodih najpogosteje 
narejen zaradi fetalnega distresa. Ta je lahko med drugim posledica hiperstimulacije 
maternice, ki se prav tako pogosteje pojavlja pri indukciji poroda s prostaglandini. Tudi 
Sheibani in sodelavci (2018) ugotavljajo, da je uporaba prostaglandinov povezana s 
prekomerno aktivnostjo maternice.  
41 
 
Tudi pri pojavnosti ročnega luščenja placente in iztipanja maternice smo v analizi ugotovili 
pomembne razlike med posameznimi metodami indukcije. Največ ročnega luščenja in 
iztipanja maternice je bilo pri indukciji z UPM in oksitocinom. Primerljivih raziskav ni bilo 
mogoče najti. Avtorji predvidevamo, da je eden izmed vzrokov za to lahko uporaba 
sintetičnega oksitocina, ki se prav pri tej metodi uporablja v največji meri. Višji odmerki 
sintetičnega oksitocina lahko oslabijo mišičje maternice, zaradi česar se placenta ne more 
odluščiti in poroditi. Uporaba prostaglandinov in oksitocina je, kot je bilo že omenjeno, 
dejavnik tveganja za poporodne krvavitve, saj se zaradi povečane aktivnosti maternice med 
porodom maternično mišičje raztegne, zato se po porodu ne more zadostno krčiti (Macharey 
et al., 2015). Tudi Beckmann in sodelavci (2015) ugotavljajo povezavo med uporabo 
prostaglandinov in poporodnimi krvavitvami – med porodi, induciranimi z lokalnim PGE2 
(gel), je bilo, v primerjavi s porodi, induciranimi z UPM, poporodnih krvavitev več. V naši 
analizi je bilo glede poporodnih krvavitev ugotovljeno, da med posameznimi metodami 
indukcije poroda ni bilo razlik v pojavnosti atonije in krvavitev več kot 500 ml; število 
primerov krvavitev zaradi poškodb pa je bilo premajhno, da bi lahko analizirali razlike med 
posameznimi metodami indukcije.  
Na podlagi ugotovljenega lahko rečemo, da metode za indukcijo poroda v določeni meri 
vplivajo na porodne izide pri induciranih porodih, vendar pa, zaradi pomanjkanja nekaterih 
podatkov oziroma premajhnega števila primerov, ne moremo zaključiti v prid kateri od 
metod. Na osnovi tega ne potrdimo naše tretje hipoteze. Prav tako ne smemo zanemariti 
dejstva, da že sama indikacija za indukcijo poroda lahko vpliva na slabše porodne izide pri 
induciranih porodih oziroma tudi na izbiro metode. 
Analizirani podatki se nanašajo le na indukcijo poroda z lokalnim PGE2, PGE2 v infuziji, 
UPM ter UPM in oksitocinom. Druga omejitev raziskave je, da so nekateri analizirani pojavi 
izjemno redki, zato jih zaradi premajhne frekvence pojavljanja v vzorcu ni bilo mogoče 
primerjati med skupinami. S tega vidika bi bilo morda bolj smiselno analizirati podatke v 
daljšem časovnem obdobju. Kot omejitev raziskave avtorji vidimo tudi to, da so bili v 
analizo vključeni inducirani in spontani porodi brez stimulacije, kar pomeni, da so bile med 
seboj primerjane ženske, pri katerih je bila v nosečnosti prisotna patologija, in ženske z 
normalnim potekom nosečnosti, kar prav tako lahko vpliva na pojav nekaterih nepravilnosti 
med in po porodu, ki smo jih analizirali. Rezultati se nanašajo le na porodne izide žensk, 
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medtem ko porodni izidi pri novorojenčkih niso bili analizirani, bi jih pa bilo v prihodnjih 
raziskavah smiselno zajeti.  
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6 ZAKLJUČEK 
Retrospektivna kvantitativna raziskava porodov v Sloveniji za obdobje od leta 2013 do leta 
2017 je pokazala naraščanje števila indukcij porodov, kar je mogoče opaziti tudi v 
svetovnem merilu. Tako indukcija poroda kot tudi stimulacija poroda sta se izkazali kot 
pomembna dejavnika za nekatere slabše porodne izide. Inducirani porodi, ki jim je bilo v 
večini primerov pridruženo še dodajanje sintetičnega oksitocina v prvi porodni dobi, so bili, 
v primerjavi s spontanimi porodi brez stimulacije, povezani z več nepravilnostmi med 
potekom poroda, večjim številom instrumentalno in operativno dokončanih porodov, večjo 
pojavnostjo poporodnih krvavitev, pogostejšo potrebo po izvedbi ročnega luščenja placente 
in iztipanja maternice ter pogostejšo uporabo analgezije med porodom. Pogostejše so bile 
tudi poškodbe presredka. V analizi podatkov je bilo ugotovljeno, da so porodni izidi v 
določeni meri odvisni tudi od metode indukcije poroda, vendar bi bilo za natančnejše 
ugotovitve treba narediti analizo z večjim vzorcem in za daljše časovno obdobje. 
Glede na to, da je indukcija poroda povezana s slabšimi porodni izidi, število indukcij poroda 
pa narašča, to pomeni pomemben javnozdravstveni problem. Nadaljnje raziskovanje bi bilo 
zato smiselno usmeriti v študijo indikacij za indukcije. Odločitev za indukcijo poroda ni v 
pristojnosti babice, vseeno pa se mora zavedati morebitnih pogostejših zapletov, ki jih za 
žensko lahko indukcija poroda povzroči, da je bolj pozorna na odstopanja med porodom 
oziroma ob njihovem nastanku hitreje ukrepa. 
Tema indukcije porodov tudi v prihodnje ponuja številne možnosti za raziskovanje z 
vidikov, ki niso bili zajeti v tej raziskavi. Smiselno bi bilo raziskati, kako indukcija poroda 
vpliva na porodne izide pri novorojenčku. Potreben bi bil tudi podrobnejši vpogled v 
psihološki vidik indukcij porodov – kako porodnice doživljajo indukcijo poroda in ali je 
indukcija poroda povezana z več psihološkimi motnjami ter travmatično porodno izkušnjo 
v poporodnem obdobju.   
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